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1893.  Rbymond,  rue  de  la  Bienfaisance,  17,  Paris. 

1893.  SouLiGOUX,  rue  Delaborde,  5,  Paris. 

1890.  SououEs,  rue  de  Rennes,  93,  Paris. 

1889.  Thiéry,  rue  de  Seine,  6,  Paris. 

1892.  Thiroloix,  avenue  d'Antin,  73,  Pari?. 
1887.  Toupet,  rue  Marbeuf,  12,  Paris. 


Membres  adjoints. 

1895.  AuscHER,  rue  Saint-Fiorcntin,  4,  Paris. 

1895.  AuvRAY,  rue  Pierre-Charron,  50,  Paris. 

1894.  Barié. 

1894.  Bkzançon  (F.),  rue  de  Rignj,  5,  Paris. 
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4894.  BooGLÉ,  rue  Littré,  7,  Paris. 

i896.  Cazbnave,  place  de  la  Madeleine,  19,  Paris. 

i895.  Claude,  rue  de  la  Cerisaie,  7,  Paris. 

4892.  DuBAR,  rue  Antoine-Dubois,  4,  Paris. 

i894.  DupouR,  rue  Boissière,  58«  Paris. 

1891 .  DupRÉ  (Ernest),  rue  Fromentin,  10,  Paris. 

1894.  GouGBT,  avenue  de  l'Opéra,  10,  Paris. 

1896.  Griffon,  rue  des  Beaux- Arts,  9,  Paris. 

1890.  HoDELO,  rue  du  Hont-Thabor,  6. 

1890.  Isch-Wall,  cité  Trévise,  26,  Paris. 

1893.  Jayle,  rue  de  Rivoli,  194,  Paris. 
1896.  JoLLY,  rue  d*Assas,  56,  Paris. 

1894.  Lamt,  rue  St-Philippe-du-Roule,  8,  Paris. 

1895.  La  UN  A  Y,  rue  Bonaparte,  42^  Paris. 
1894.  Lbvi  (L.),  rue  de  Miromesnil,  80,  Paris. 
1894.  Malherbe,  faubourg  Saint-Honoré,  248,  Paris. 

1894.  Marie,  rue  Stanislas,  8,  Paris. 

1895.  Mayet,.  rue  d'Assas,  46,  Paris. 

1896.  Massary  (de),  rue  de  Miromesnil,  74,  Paris. 
1895.  Mbrmet,  rue  Notre-Dame-des-Champs,  29,  Paris. 
1895.  Meslay,  rue  de  Vienne,  5,  Paris. 

1893.  MoRBSTJN,  rue  de  l'Oratoire,  6. 

1895.  MoucHET,  rue  Monge,  41,  Paris. 

1896.  Pasteau,  interne  à  la  Charité. 

1896.  Riche,  boulevard  Saint-Germain,  76,  Paris. 

1896.  R  A  MONO,  interne  au  Bastion  29. 

1896.  ScHWAAB,  rue  de  Châteaudun,  9,  Paris. 

1894.  Sergent,  rue  de  Milan,  15,  Paris. 
1896.  Van  VERTS,  interne  à  Saint-Antoine. 

1895.  Verkorel,  rue  Pierre  Charron,  i,  Paris. 


Membres  correspondants. 

1886.  Andral  (Lëon),  Eaux-Bonues  (Basses-Pyrénëes). 

1888.  Andronesco,  hôpital  de  la  Maternité,  Buoharest. 

1884.  Argaez  (Henrique  de),  Bogota  (Etats-Unis  de  Colombie). 

1884.  AssAKY,  rue  St- Augustin,  22,  Paris. 

1891.  AuDAiN,  Port-au-Prince  (Haïti). 

1882.  AuPFRET.  rue  de  la  Mairie,  25,  Brest  (Finistère). 
1876.  AuGBR,  Bolbec  (Seine-Inférieure). 

1888.  Babes,  Faculté  de  Médecine,  Bucharest. 
1886.     Bailly,  Chambly  (Oise). 

1886.     Ballue  (R.),  Arras  (Pas-de-Calais). 

1883.  Barbauo,  avenue  du  Maine,  27,  Paris. 
1874.     Baréty,  Nice  (Alpes-Maritimes). 

1889.  Baudouin  (G.),  rue  de  Lille,  1,  Paris. 
1894.     BiNAUD,  rue  d'Aviau,  43,  Bordeaux. 
1882.     Blaise,  Montpellier  (Hérault). 

1876.     Boissisn.  rue  Saint-Honoré,  217,  Paris. 
Bonnet  (St.),  rue  de  Turin,  13,  Paris. 
Boucher,  Corbeil  (Seine«et-Oise). 
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4883.  BouicLi  (Ghriste),  Bucharest  (Roumanie). 

1890.  BouissoN,  rue  Donizetti,  2,  Paris. 

1883.  BouLKY  (E.),  Beaune  (Côte-d'Or). 

1889.  Boursier,  rue  Moncey,  15,  Paris. 

1883.  BoussEAU,  Cholet  (Maine-et-Loire). 
1889.  Bouygues,  avenue  Duquesne,  13,  Paris. 
1895.  Braquehayb,  Bordeaux. 

1886.  Brodeur,   rue  Sherbrooke,  707,  Montréal  (Canada). 

1887.  Broussolle,  rue  J.-J.  Housseau,  12i,  Dijon. 

1879.  Brun,  rue  de  Madrid,  20,  Paris. 

1878.  BuTRUiLLK,  rue  des  Champs,  13,  Roubaix  (Nord). 
Butte,  rue  du  Cherche-Midi,  34,  Paris. 

Cadet  de  Gassigourt,  rue  du  Point  de  Vue,  7,  Sèvres. 

1884.  Campenon,  rue  des  Saints-Pères,  52,  Paris. 
Carion,  Charleville  (Ardennes). 

1889.     Carlier,  rue  des  Jardins,  16,  Lille. 
1875.     Carpentier-Méricourt fils,  rue  Richelieu,  H,  Paris. 
Castro,  Reconsquista,  538,  Buenos-Ayres. 

1880.  Ceppi,  Porrentruy  (Suisse). 

1881.  Cerné,  rue  Nationale,  10,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1879.  Chavernac,  Aix  (Bouches-du-Rhône). 

1879.  Chénieux,  Limoges  ^Haute- Vienne). 

1877.  Chevalet,  boulevara  Malesherbes,  92,  Paris. 

1887.  Chevalier,  rue  de  Londres,  4,  Paris. 

1889.  Chipault,  rue  Arènes,  7,  Paris. 

1888.  Chrétien,  à  Poitiers  (Vienne). 
Colin,  à  MoUans  (H  au  te- Saône). 
CoNDÉ  Florès,  Caracas  (Venezuela). 
Cornière  (de),  Lisieux  (Calvados). 

1880.  Coulon,  rue  Saint-Jean,  35,  Cambrai  (Nord)* 

1887.  Crivellt,  Melbourne  (Australie). 

1888.  CuFPER,  rue  Basse-du-Rempart,  66,  Paris. 

1895.     Damaye,  rue  de  la  Nef  d'or,  8,  St-Quentin  (Aisne). 
Décès  (A.),  Reims  (Marne). 

1890.  Decress^ac,  rue  du  Mûrier,  6,  Angoulêmfe. 

1889.  DefaOcakberge,  Gien  (Loiret). 

1889.  Delà GKNiÈRE,  rue  de  la  Préfecture,  16,  Le  Mans. 

1888.  Dbrode,  rue  de  Thionvi-lle,  11  ter,  Lille  (Nord). 

i889.  Despaigne,  rue  de  Chaillot,  48,  Paris. 

1888.  Despréaux,  rue  Littré,  11,  Paris. 

1878.  Deville,  Harrofçate  (Angleterre). 
1875.  DiANoux,  Nantes  (Loire-Inférieure). 

1882.  Dieterlen,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 
1882.  DoDEUiL,  Ham  (Somme). 

1887.     Doyen,  Reims  (Marne). 

Dransart,  Somain  (Nord). 
1884.     Dreyfus-Brisac,  rue  de  Berlin,  6,  Paris. 

1881.  DuBAR,  Faculté  de  Médecine  de  Lille  (Nord). 

1891.  DuDEFOY,  Chartres. 
DuMONTPALLiKR,  Tuc  Vignou,  24,  Paris. 
DuPLAY  (S.),  rue  Cambacérès,  10,  Paris. 

1891,     DuPRÉ  (Edmond),  place  du  Lieutenant,  Laval. 


LISTE   DBS   MEMBRES  DE  LA   SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE  1 

1891.  Ddband,  Saint-Martin-d'Auzigny  (Cher). 
1878.  DussAUssAY,  rue  Saint- Lazare,  85,  Paris. 
1895.  DoTOURNiBR,  Bayonne  (Basses-Pyrénées). 

1892.  DuvAL,  rue  delà  Teste,  52,  Bordeaux. 
1895.  DuYcviBR,  rue  Biscuit,  6,  Gompiègne  (Oise). 
1886.  DuYSR  (Van),  Gand  (Belgique). 

1888.  Engblbach,  Le  Havre  (Seine-Inférieure). 

1889.  EsTOR,  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine,  Montpellier. 
1888.     EsTRADA,  rué  Lafayette,  85,  Paris. 

1888.  ËvRAiN,  GhâlonS'Sur-Marne  (Marne). 
Farabeuf,  rue  de  TEcole-de-Médecine,  6,  Paris. 
Faure  ^Louis),  Riom  (Puy-de-Dôme). 

18881     Faure  (J.-L.),  rue  de  Seine,  6. 

Ferrand,  rue  du  Bac,  110,  Paris. 

1889.  Festal,  Arcachon  (Gironde). 
1876.     FiocpPB,  rue  du  Dragon,  Marseille. 

1881.  FiRKET,  rue  Louvrex,  125,  Liège  (Belgique). 
Fleurot,  Dijon  (Gôte-d'Or). 

1895.     Follet,  rue  Duguesclin,  3,  Rennes  fllle-et-Vilaine). 
FoocAULT,  Fontainebleau  (Seine-et-Marne). 

1876.  Fournaise,  rue  des  Francs-Bourgeois,  26,  Paris. 
FocRNiBR,  rue  Volney,  1 ,  Paris. 

1885.  Frémont,  Vichy  (Allier). 

1882.  Gaillard,  rue  de  Rivoli,  182,  Paris. 

1877.  Gallopain,  Fains,  par  Bar-le-Duc  (Meuse). 

1886.  Gangolphe  (Michel),  rue  de  la  République,  81,  Lyon. 

1890.  Garnier,  Ghàlons-sur-Marne. 

Garseauz,  boulevard  Beaumarchais,  1,  Paris. 
1876.     Gaudbron,  Besançon  (Doubs). 

1883.  Gefprier,  rue  d'Escures,  6,  Orléans  (Loiret). 
Gbllé,  rue  Sainte-Anne,  4,  Paris. 

1895.     Gervais  de  Rouville,  rue  Saint-Guilhem,  23,  Montpellier. 

1889.  GiBOTTBAU,  Villa  Béarnaise,  Biarritz. 
1888.     GiLis,  rue  Sainte-Croix,  3,  Montpellier. 

Girard,  Grenoble  (Isère). 

1887.  Giraudeau,  rue  de  Rome,  29,  Paris. 

1887.     GoMOT,  rue  d'Armagnac,  1,  Guère t  (Creuse). 

1895.     Gordon  y  de  Agosta,  Présidente  de  la  Reale  Academia  de 

Ciencias,    Apartado   de   la   Universidad.    La   Havane 

(Cuba). 

1890.  Grandhomme,  Saint-Germain-en-Laye. 
1890.     Gràndmaison,  rue  de  Penthièvre,  36,  Paris. 
1875.     Graux,  avenue  Kléber,  95,  Paris. 

1887.  Grayerry,  Meaux  (Seine-et-Marne). 

1884.  Grenier,  rue  Ballu,  26,  Paris. 
Gripat,  Angers  (Maine-et-Loire). 

1884.     GuERMONPREz,  rue  Nationale,  132,  Lille  (Nord). 

1888.  :  GuiLLET,Tue  de  Bernières,  à  Caen, 
1881 .     GurrsR,  Cannes  (Alpes-Maritimes). 

1889.  GuYON,  rue  Roquépine,  11  6is,  Paris. 
1888.     Rache  (Maurice),  Beyrouth. 

1888.    Hamy,  rue  Geoffroy-Saint- H ilaire,  36,  Paris. 
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i888 
1891 

1889 
1818 
1883 
1887 

1876 
1884 
1880 
1885 
1876 
1881 
1887 
1881 
1895 
1888 
1888 
1888 

1874 

1876 
1879 
1882 
1883 
1876 
1876 
1885 
1891 
1888 
1879 
1879 
1887 
1888 
1881 
1882 
1883 
1876 
1887 
1884 
1889 
1886 
1888 
1886 
1877 
1888 

1890 
1874 
1889 


Havagb,  rue  de  Courcelles,  58,  Paris. 

HÉLART,  Enghien-les-Bains. 

Hervey,  Troyes  (Aube). 

Hering,  médecin  des  hôpitaux,  Varsovie. 

Hbydenrbich,  pi.  Carrière,  4,  Nancy  (Meurthe-et-Moselle). 

HiRTz  (E.),  rue  Saint-Lazare,  81,  Paris. 

HoMMEY,  Sées  (Orne). 

HucHARDj  avenue  Montaigne,  53,  Paris. 

HoGONNKAU,  Saint-Mathieu  (Haute-Vienne). 

HuTCHiNSON  (J.j  jeune,  Cavendish  Square,  15,  Londres. 

HuTiNBL,  rue  de  Courcelles,  1,  Paris. 

IfiNDRASsiK,  Muzeumkœrut,  37,  Budapest  (Hongrie). 

IszENARD,  rue  de  la  Boulangerie,  39,  Saint-Denis  (Seine). 

Jagot,  rue  d'Alsace,  Angers  (Maine-et-Loire). 

Jamin,  rue  Taitbout,  52,  Paris. 

Jaurand-Dbzanneau,  Airvault  (Deux-Sèvres). 

Jay,  rue  de  TEcu,  4,  Clermont-Ferrand. 

Jeanselmb,  rue  du  Général-Foy,  16,  Paris. 

JoNDBAU,  quai  du  Canal,  Chalon  (Saône-et-Loire). 

Ralindero,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bu- 
charest  (Roumanie). 

Kelsch,  directeur  de  l'Ecole  du  service  de  santé  militaire 
de  Lyon. 

KoMOROwsKi,  Montdoubleau  (Loir-et-Cher). 

Labadib-Lagravb,  avenue  Montaigne,  8,  Paris. 

Lagaze,  Montauban  (Lot-et-Garonne). 

Lacrodzille,  Périgueux  (Dordocne). 

Ladmiral,  rue  du  14  Juillet,  7,  Gorbeil  (Seine-et-Oise). 

Ladrbit  de  la  Charribre,  quai  Malaquais,  3,  Paris. 

Ladroitte,  Brunoy  (Seine-et-Oise). 

Lafourcade,  rue  lacçiues-Laffitte,  2  fBayonne). 

Langenhaoen  (de],  cité  Rougemont,  3,  Paris. 

Lataste,  rue  Raoziwili,  9,  Paris. 

Lauoisr  (Maurice),  rue  d'Athènes,  10,  Paris. 

Laumet,  Troyes  (Aube). 

Launois,  rue  de  la  Victoire,  12,  Paris. 

Laurand  (Georges),  avenue  Kléber,  77,  Paris, 

Leblond,  rue  de  Londres,  58,  Paris. 

Le  Clerc,  place  du  Château  Saint-Lô  (Manche). 

Lbdodble,  Tours  (Indre-et-Loire). 

îiEFEVRE,  route  de  Montrouge,  95,  Malakoff  (Seine). 

Le  Gendre,  rue  de  Châteaudun,  25,  Paris. 

Legrand,  Alexandrie. 

LÉONARD,  Sedan  (Ardennes). 

Lkpaue,  rue  du  Rocher,  28,  Paris. 

Lkroy,  Faculté  de  Lille  (Nord). 

Lkroy  drs  Barres,  Saint-Denis  (Seine). 

Leudet,  rue  du  Contrat  Social,  16,  Rouen  (Seine-Infé- 
rieure). 

Lovy,  Tunis. 

Malherbe  (Alb.),  Nantes  (Loire-Infériaare). 

Mantkl  (Paul),  Saint-Omer. 
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1877.  Marchand,  boulevard  Malesherbes,  67,  Paris. 

J895.  Mari  EN,  447,  rue  Sherbrooke,  Montréal  (Canada). 

1895.  Marmasse,  Orléans  (Loiret). 

1877.  Martin  (E.),  Genève  (Suisse). 

1878.  Martin  (H.),  rue  de  la  Chaussée-d'Antin,  62,  Paris. 
1888.  Marty,  rue  Saint- Denis,  237,  Paris. 

1888.  Massalongo,  Véronne  (Italie). 

1893.  Matton,  Dax  (Landes). 

1890.  Maunourt  (G.),  place  du  Théâtre,  Chartres  (Ë.-et-L.). 

1879.  Mauny,  Saintes  (Charente-Inférieure). 

1889.  Maurange,  rue  de  Tournon,  6,  Paris. 

1890.  Maurin,  rue  Massillon,  4,  Clermont-Ferrand. 

1889.  Mknard  (Joseph),  Matignon  (Côfes-du-Nord). 
1885.  Merklen,  rue  de  la  Boèlie,  60,  Paris. 

1890.  Michaut,  Yokohama. 

1885.  MiBRZBJEwsKi,  Académie  Méd.-chir.,  St-Pétersb.  (H.). 

1883.  Mocouot,  Appoigny  (Yonne). 

1888.  Monnier,  rue  des  Saints-Pères,  76  bis,  Paris. 

1880.  MoNOD  (E.],  Bordeaux  (Gironde). 

1883.  MoNOD  (L.),  avenue  Friedland,  24.  Paris. 

1889.  MoNPROFiT,  rue  de  la  Préfecture,  5,  Angers. 
1892.  MoREL,  rue  de  la  Trinité,  10,  Toulouse. 
1S78.  MoRissET,  Mayenne  (Mayenne). 

1880.  MossK,  Montpellier  (Hérault). 
1874.  MoYNiER,  rue  Caumartin,  19,  Paris. 
1888.  MuLBTTB,  Pont-Saint-Maxence  (Oise). 

1874.  NÉGHiB,  Bordeaux  (Gironde). 
Ni  VERT,  rue  Bayara,  22,  Paris. 

NovARO,  588,  Florida,  Buenos- Ayres  (République  Argen- 
tine). 

1888.  Odriozola,  calle  de  los  Estudios,  127,  Lima  (Pérou). 

1879.  Olivier,  Rouen  (Seine-Inférieure). 

1894.  Orrillard,  à  Chàtellerauit. 

1888.  OuLMO.^T.  rue  de  Téhéran,  5,  Paris. 

1888.  OzBNNE,  boulevard  Haussmann,  110,  Paris. 

1879.  Painetvin,  Fresnoy-le-Grand  (Aisne). 

1896.  Papas,  rue  ChÀteaubriand.  17,  Athènes  (Grèce). 

1891 .  Para,  La  Ferté-Alais. 
1896.  Pauchet,  Amiens  (Somme). 
1879.  Pauffard,  Dijon  (Côte-d*Or). 

1879.  Pkan,  boulevard  Malesherbes,  24,  Paris. 

1879.  Peltier,  Sedan  (Ardennes). 

1888.  Peraire,  rue  de  Penlhièvre,  26,  Paris. 

1894.  Perr  EGAUX,  Fécamp  (Seine-Inférieure). 

1875.  Perrin  DELA  Touche,  Rennes  (Ille*et-Yilaine). 
1888.  Petit  (Paul),  rue  Racine,  30,  Paris. 

1877.  Pettcfils,  Yierzon  (Cher). 

1878.  Peton,  Saumur  (Maine-et-Loire). 
1878.  Pkyraud,  Libourne  (Gironde). 
1873.  Petrot,  rue  Lafayette,  33,  Paris. 

1891 .  Phogas,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Lille. 

1881 .  PitfcHAUD,  Bordeaux  (Gironde). 
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1883.  PiLLOT,  rue  Thomas -Maure,  5,  Auxerre  (Yonne). 

1893.  PiNiSAU,  rue  Mozart,  42,  Paris. 

1887.  Planchard,  Glermont-Ferrand  (Puy-de-Dôme). 
1883.  Planchon,  rue  Cambacérès,  5,  Paris. 

1883.  Poisson,  rue  Lafayette,  i2,  Nantes. 

1896.  Poix,  rue  Victor  Hugo,  14,  Le  Mans  (Sarthe). 

1888.  PoupiNEL,  rue  du  Faubourg  Saint-Honoré,  225,  Paris. 

1888.  Pozz[  (A.),  à  l'Ecole  de  médecine  de  Reims  (Marne). 

1894.  Prévost. 

1884.  QuERHONNR,  rue  du  Pont-St-Jacques,  Gaen  (Calvados). 

1876.  Raymond  (F.),  rue  de  Rome,  21,  Paris. 

1889.  Rbboul,  rued'Uzès,  Nîmes. 

1893.  Recht,  boulevard  Magenta,  13,  Paris. 

1888.  Redard,  rue  de  Turin,  3,  Paris. 

1879.  Reignibr,  Moulins  (Allier). 

1880.  Renault,  Square  Labruyère,  2,  Paris. 

1880.  Reverdin,  Genève  (Suisse). 

1886.  Revilliod,  rue  des  Chaudronniers,  1,  Genève  (Suisse). 

1879.  Reynibr,  place  Delaborde,  12  &ts,  Paris. 

1886.  Richard-Maisonneuvb,  rue  Malher,  6,  Paris. 

1860.  Roche,  Toucy  (Yonne). 

1877.  Rondot,  Bordeaux  (Gironde). 

1878.  Rosapelly,  rue  de  Buci,  10,  Paris. 

1885.  RuÀULT,  rue  des  Pyramides,  3,  Paris. 

1886.  ScHACHUANN,  Bucharost  (Roumanie). 

1881.  ScHRwiNG,  rue  de  Provence,  19,  Paris. 
1881 .  ScHLOss,  rue  Cambacérès,  2,  Paris. 

1896.  Schmid,  rue  Saint-Michel,  5,  Nice  ( Alpes- Mari timesj. 

1888.  Secheyron,   prof,     suppléant   à    l'Ecole    de    Méaecine, 

Toulouse. 

1881.  SÉE  (M.),  boulevard  Saint-Germain,  126,  Paris. 

1886.  SÉGLAs,  rue  de  Rennes,  96,  Paris. 
1884.  Srné,  au  Lazaret  de  Pauillac  (Gironde). 
1874.  Seuvre,  Reims  (Marne). 

1888.  Sirbdey,  rue  d'Aumale,  26,  Paris. 

1887.  Skinnbr. 

1873.  Slawjanski,  rue  Leiteman,  24,  Saint-Pétersbourg  (Russie). 

1895.  Sourdille,  rue  du  Calvaire,  20,  Nantes  (Loire-Infërieure). 

1890.  Spirakoff,  Tanger  (Maroc). 

1876.  Stoîcbsco,  Buchiarest,  Strada  Calonfere  (Roumanie). 
1878.  Tarnier,  rue  Duphot,  15,  Paris. 

1878.  Trissikr  flls,  Lyon  (Rhône). 
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JANVIER 


Séance  du  S  janvier  1897. 


Présidence  de  M.  Cobnil 


Péricardite  suraiguë  cloisonnée  à  épanchement  séreux  et 
hémorrhagique.  Présence  du  streptocoque  dans  ce  li- 
quide et  les  différents  viscères,  par  J.  Thiroloix. 

A.  P...,  âgé  de  48  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  7  décem- 
bre 1896,  à  la  Pitié,  salle  Jenner.  lit  n«  15,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Jaccoud.  Il  vient  du  service  de  M.  Reclus,  où  il  avait 
été  admis  le  15  novembre  pour  un  ulcère  variqueux.  Dès  la  fin  de 
novembre,  cet  ulcère  était  en  telle  voie  d'amélioration  que  P...  quitte 
son  lit  et  passe  ses  après-midi  dans  la  cour  de  l'hôpital.  —  Le  30, 
après  s'être  exposé  au  froid  humide,  il  est  pris  de  douleurs  au  ni- 
veau des  articulations  tibio-tarsiennes  et  fémoro-tibialeç.  Le  salicy- 
late  de  soude  donné  pendant  quelques  jours  en  a  bientôt  raison  ; 
elles  disparaissent  totalement  le  5  décembre.  P...  pouvait  donc  être 
considéré  comme  convalescent,  quand  dans  la  nuit  du  5  au  6  dé- 
cembre, il  est  pris  de  dyspnée,  allant  jusqu'à  rorthopnée  ;  la  face 
est  Dàle,  couverte  de  sueurs,  la  température  est  normale,  le  cœur  a 
des  Battements  précipités,  irréguliers,  rauscultation  fait  percevoir 
un  souffle  mitral,  aussi  pense-t-on  à  Téclosion  d*une  endocardite  oui, 
étant  donné  les  douleurs  articulaires  antérieures,  est  attribuée  à  1  in- 
fection rhumatismale. 

Dans  la  journée  et  la  nuit  du  6  au  7,  la  situation  devient  mena- 
çante ;  il  y  a  de  l'orthopnée,  une  pâleur  cadavérique  de  la  face, 
suj)pression  presque  totale  des  urines  qui  sont  franchement  albu- 
mineuses,  tachycardie  et  arythmie  extrême.  Aussi  le  malade  est-il 
envoyé  dans  un  service  de  médecine. 

A  midi,  nous  constatons  outre  les  symptômes  énumérés  plus  haut, 
une  congestion  totale  des  deux  poumons  (râles  crépitants,  râles  hu- 
mides éclatant  en  bouffées  sous  l'oreille  dans  tous  les  points  du 
thorax,  pas  de  souffle),  une  dilatation  par  stase  des  veines  jugulai- 
res, rhypermégalie  splénique  et  hépatique,  l'absence  d'œaème  de 
la  face  et  des  extrémités,  une  pâleur  de  cire  généralisée,  une  dys- 
pnée allant  à  l'orthopnée-  —  Le  malade  est  demi-assis,  le  corps 
penché  en  avant. 
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Les  battements  du  cœur  sont  rares,  lointains,  d'une  irrégularité 
telle  qu'on  ne  peut  songer  à  localiser  un  frottement  ou  un  souffle  à 
Pun  quelconque  des  foyers  d'auscultation  du  cœur.  Le  thermomètre 
marque  36»  6.  L'intelligence  est  nette  ;  A.  P...  dont  la  voix  est  entre- 
coupée, faible,  nous  donne  les  renseignements  suivants  :  robuste, 
il  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  pas  de  blennorrhagie,  pas  de 
syphilis,  pas  de  paludisme,  aucune  maladie  infectieuse.  Les  sur- 
faces cutanées  et  muqueuses  sont  intactes,  sauf  au  niveau  de  la  jambe 
gauche  qui  porte  un  petit  ulcère  variqueux  en  voie  de  cicatrisation 
et  qui  n'a  cessé  d'être  protégé  par  un  pansement  antiseptique  occlu- 
sif. Cet  ulcère  est  apparu  il  y  a  6  mois  à  la  suite  d'un  trauma  sur  la 
jambe  variaueuse.  Depuis  4  années,  P...  fait  des  excès  de  boisson 
irin,  absintne,  etc.),  mais  les  fonctions  digestives,  les  forces  n'ont 
subi  aucune  altération.  Pas  de  polyurie  nocturne,  pas  d'épistaxis 
habituelles. 

Malgré  le  traitement  (ventouses  sèches  et  purgatif  drastiaue),  la 
situation  ne  s'améliore  pas  et  P...  succombe  le  8,  à  5  heures  au  soir, 
aux  progrès  de  l'asphyxie,  en  orthopnée,  ayant  une  lucidité  d'esprit 
parfaite,  sans  éprouver  aucune  douleur,  sans  plainte.  Les  urines, 
émises  en  petite  quantité,  contenaient  moins  d'aloumine  que  la  veille, 
pas  de  pigment  biliaire,  ni  de  sucre.  La  température  pendant  toute 
cette  période  terminale  n*a  pas  dépassé  le  chifTre  normal. 

Autopsie  le  9  décembre  à  5  heures  (24  heures  après  la  mort). —  Ca- 
davre parfaitement  con8ervé,rigiditécadavérique,pàleur  extrême  gé- 
néralisée, pas  d'œdème,  ulcère  variqueux  de  la  jambe  gauche,  grand 
comme  une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  en  voie  de  cicatrisation, 
pas  de  phlébite,  pas  d'adénite  crurale  ou  inguinale. 

Cavité  thoracique,  —  Aussitôt  le  plastron  sterno-costal  enlevé,  on 
aperçoit  une  masse  cellulo-adipeuse  énorme  qui  occupe  tout  le  mé- 


quide  et  le  cœur  des  caillots  qu'ils  contiennent) 

Le  péricarde  est  enveloppé  de  cette  couche  graisseuse  sur  toute 
sa  face  externe  :  par  places,  cette  couche  atteint  plusieurs  centimè- 
tres. L'incision  du  péricarde  au  niveau  de  sa  face  antérieure,  laisse 
échapper  un  liquide  sanguinolent,  noirâtre  (150  à  200  grammes). 
Le  décollement  de  la  lèvre  droite  de  l'incision  découvre  une  autre 
poche  remplie  de  liquide  séreux  (100  grammes  environ),  clair,  trans- 
parent, citrin  comme  le  sérum  normal,  tandis  que  le  soulèvement 
de  la  lèvre  gauche  fait  tomber  sur  une  vaste  cavité  distendue  par 
un  liquide  séro-sanguinolent  (250  à  300  grammes)  ;  la  totalité  du  li- 
quide contenu  dans  les  différentes  loges  péricardigues  peut  être  éva- 
luée à  650  grammes  environ.  Des  tractions  faibles  ont  permis  de 
Réparer  ainsi  les  deux  feuillets  du  péricarde. Ceux-ci  offrent  une  face 
mamelonnée,  irrégulière^  tomenteuse  ;  de  la  surface  s'élèvent  des 
voiles  membraneux  semblables  aux  valvules  conniventes  de  l'intes- 
tin, les  uns  jaunâtres,  les  autres  ecchymotiques,  violacés,  mais  tous 
transparents,  qui  parleur  réunion  et  leurs  entrecroisements  donnent 
Taspect  du  gâteau  de  miel,  de  pomme  de  pin.  C'est  le  véritable  cor 
hirsutum,  villosum.  Par  places,  au  niveau  de  la  séparation  des  kys- 
tes séreux  et  sanguins,  les  toiles  et  les  brides  ont  plusieurs  centimè- 
tres d'étendue.  Aucune  ne  contient  de  pus  ;  il  n  y  a  pas  de  niera- 
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brane  fibrineuse,  épaisse,  mais  l'exsudai  fibrineux  est  disposé  en 
couche  mince,  adhérente  à  la  surface  séreuse  et  présente  l'aspect 
d'un  réseau  à  petites  mailles,  de  couleur  gris  jaunâtre  qui  tranche 
sur  le  fond  carminé  de  la  séreuse  congestionnée;  pas  de  caillots 
sanguins. 

La  lésion  est  totale,  et  au  niveau  de  Ja  base,  le  péricarde  viscéral 
offre  une  multitude  de  prolongements,  de  villosités  qui  font  immé- 
diatement penser  à  la  comparaison  classique  avec  la  langue  de  chat, 
le  velours  d'Utrecht.  La  lésion  est  aussi  marquée  sur  les  deux  feuil- 
lets. Le  péricarde  viscéral  repose  sur  une  couche  sous-séreuse  cel- 
lulo-adipeuse,  épaisse,  jaunâtre,  dense.  Pas  de  médiastinite.  Le 
cœur  enfoui  dans  cette  gangue  péricardique  apparaît  distendu  à 
l'extrême,  il  a  plus  que  aoublé  de  volume.  L'incision  des  parois 
montre  Tépaississement  notable  de  la  couche  sous-péricardique,  mais 
le  muscle  cardiaque  hypertrophié  ne  parait  pas  altéré  dans  sa  fibre 
musculaire.  Toutes  les  cavités  sont  remplies  de  caillots  et  les  oreil- 
lettes sont  gonflées  comme  par  une  injection  solidifiée.  Le  caillot 
intra-auriculaire  droit  se  continue  dans  les  veines  afférentes.  Les 
appareils  valvulaires  mitral  et  tricuspide  sont  sains,  insuffisants  par 
distension. 

L'aorte  et  Tartère  pulmonaire  ainsi  que  leurs  valvules  n'offrent 
aucune  altération  (quelques  plaques  de  dégénérescence   graisseuse). 

Les  poumons  forment  deux  masses  compactes,  volumineuses,  qui 
n'ont  aucune  tendance  à  se  rétracter.  Ils  sont  violacés,  sans  infarctus 
toutefois.  Le  tissu  ne  crépite  pas  au  niveau  des  bases  et  du  sommet 


laire,  laisse  voir  des  points  grisiUres,  réticulés  qui  semblent  corres- 
pondre à  des  parties  de  parenchyme  qui  ont  échappé  à  la  conges- 
tion, pas  trace  de  tuberculose,  pas  de  suppuration  ou  de  caséification 
des  ganglions  du  médiastin.  Les  plèvres  ne  renferment  pas  de  liquide 
et  ne  présentent  aucune  altération. 

Les  bronches  grosses  et  petites  ne  contiennent  pas  de  pus.  Les 
amvgdales,  le  pharynx  et  le  larynx  sont  normaux. 

Cavité  abdominale,  — Le  foie  est  volumineux  (2465),  violacé,  pas 
de  périhépatite.  A  la  coupe,  Taspect  muscade  d'autant  plus  prononcé 
que  le  parenchyme  a  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Toutes  les 
veines  sont  distendues.  La.  vésicule  biliaire  renferme  une  bile  liquide 
jaunâtre. 

La  rate  (310  gr.)  est  volumineuse,  diffluente,  pas  d'infiirctus,  pas 
d'abcès. 

Les  reins  (droit,  320  gr.,  gauche,  310  gr.)  sont  énormes,  lobules, 
violacés  :  la  congestion  est  telle  que  la  suDst^nce  corticale  est  semée 
de  petits  points  rouges  visibles  à  l'œil  nu^  tandis  que  la  substance 
pyramidale  est  violacée.  Pas  de  dégénérescence  de  la  substance 
corticale,  pas  de  sclérose,  ni  d'infarctus,  abcès  ou  foyer  hémorrhagi- 
que.  Décortication  facile.  Pas  de  pvélite.  Vessie  et  organes  géni- 
taux normaux.  Tous  les  organes  abdominaux,  reins,  pancréas,  cap- 
sules surrénales,  sont  enveloppés  d'une  couche  de  graisse  considé- 
rable. Le  grand  épiploon  forme  un  tablier  de  plusieurs  centimètres 
d'épaisseur  ;  il  en  est  de  môme  du  mésentère.  Toute  la  muqueuse 
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du  tube  digestif  est  violacée.  La  muqueuse  stomacale  offre  de  grandes 
plaques  ardoisées,  pas  d'ulcération. 

Les  articulations  des  genoux  ne  renferment  qu'une  synovie  lim- 
pide, .aseptique. 

Les  centres  nerveux  sont  normaux. 

L'examen  lamellaire  du  liquide  péricardique,  la  mise  en  culture 
de  ce  même  liquide,  de  sang  du  cœur,  des  sucs  hépatique,  rénal  et 
splénique  (cultures  aérobies  et  anaérohies)  ont  fourni  le  streptocoque 
et  le  bacterium  coli.  Le  premier  inoculé  au  lapin  a  donné  des  érysi- 
pèles  de  Toreille,  mais  à  doses  considérables  n'a  pu,  injecté  dans  le 
sang,  amener  la  mort.  La  bacterium  coli  n'a  montré  aucune  viru- 
lence. L'examen  histologique  du  péricarde  et  du  myocarde  n'a  pas 
mis  en  évidence  le  streptocoque  au  sein  môme  des  désordres  anato- 
miques.  Cet  examen  a  été  négatif  (Gram,  Kiihne)  pour  les  divers 
organes.  Nous  est-il  permis  en  présence  de  ces  résullîits  d'affirmer 
la  nature  streptococcique  de  cette  péricardite?  Nous  ne  l'osons  pas  : 
le  streptocoque  pouvant  au  même  titre  que  le  bacterium  coli  n'avoir 
été  ici  qu'un  agent  d'infection  secondaire,  comme  il  arrive  si  sou- 
vent dans  les  péricardites  rhumatismales,  urémique,  etc.  L'agent 
pathogène  peut  d'ailleurs,  malgré  notre  double  série  rie  cultures 
aérobies  et  anaérobies,  avoir  échappé  à  notre  examen.  Notre  conclu- 
sion eût,  au  contraire,  été  affirmative,  si  nous  avions  décelé  dans 
les  lésions  la  présence  du  streptocoque  si  abondant  dans  les  milieux 
de  culture.  La  plaie  que  portait  le  malade  a  très  probablement  servi 
de  porte  d'entrée  à  l'agent  pathogène. 


Bu  rôle  de  l'épithélium  antérieur  de  la  cornée  vis-à-Tis  de 
Texosmose  oculaire,  par  P.  Mermet,  interne  des  hojiitaux. 

Nous  venons  présenter  a  la  Société  les  coupes  de  cornées 
de  lapins  soumises  pendant  la  vie  à  différentes  réactions,  no- 
tamment à  celle  du  bleu  de  Prusse  naissant,  et  immédiate- 
ment fixées  dans  les  alcools  après  énucléation  du  globe.  L'exa- 
men histologique  de  celles-ci  corrobore  de  tous  points  les 
données  fournies  par  l'examen  macroscopique  expérimental, 
ainsi  que  celles  de  Tanatomie  et  de  la  clinique,  touchant  le 
rôle  protecteur  de  l'épithélium  superficiel  de  la  cornée  vis-k- 
vis  de  Texosmose  oculaire. 

Rappelons  en  quelques  mots  l'état  de  la  question.  —  Bien 
qu'inférieure  chez  l'homme  k  la  pression  atmosphérique,  la 
tension  intra-oculaire  ne  saurait  subsister  d'une  façon  aussi 
constante  si  le  kyste  oculaire  n'était  hermétiquement  clos,  et 
«i  sa  paroi  extérieure  ou  libre  notamment  ne  résistait  k  la 
sortie  de  son  contenu.  Il  faut  ainsi  admettre  de  toute  évidence 
que  la  cornée  s'oppose  k  l'exosmose  oculaire,  joue  vis-k-vis  de 
celle-ci  le  rôle  d'une  véritable  barrière. 
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Mais  dans  cette  membrane  si  mince,  quel  est  l'élément  pro- 
tecteur de  Texosmose  ?  On  aurait  pu  croire  la  question  réso- 
lue en  raison  de  la  foule  des  publications  allemandes  sur  ce 
sujet.  Il  n'en  est  rien  cependant  et  les  expériejices  entrepri- 
ses jusqu'ici  sont  absolument  contradictoires.  Citons  seule- 
ment celles  de  Laqueur  (1)  qui  attribue  h  Tépithélium  le  vrai 
rôle  protecteur  dans  cette  diffusion,  et  celles  de  Leber  (2)  pour 
qui  la  barrière  exosmotique  est  formée  par  Tendothélium  de 
Descemet.  Cette  théorie  de  Leber  a  fait  autorité  jusqu'à  nos 
jours. 

Désirant  vérifier  le  fait,  nous  l'avons  soumis  à  des  expérien- 
ces de  contrôle,  qui  toutes  ont  donné  le  même  résultat  ;  elles 
nous  permettent,  appuyées  en  plus  par  Tanatomie  et  la  clini- 
que, de  faire  table  rase  de  la  théorie  de  Leber,  et  de  dire  que 
dans  cette  barrière  à  l'exosmose  oculaire  Tépithélium  anté- 
rieur est  tout  et  l'endothélium  postérieur  rien. 

Données  anatomigues.  —  Ce  sont  plutôt  des  présomptions 
que  des  preuves  réelles. 

A  priori  en  effet  il  est  nécessaire  d'admettre  la  faible  im- 
portance de  l'endothélium  de  Descemet  :  la  chambre  antérieure 
est  une  séreuse,  formée  comme  les  autres  par  clivage  méso* 
dermique,  et  son  endothélium  doit  absorber,  et  laisser  diffuser 
comme  ses  congénères. 

Les  lames  de  la  cornée,  également  d'origine  mésodermique, 
ne  sauraient  se  comporter  différemment. 

Reste  l'épithélium  superficiel,  d'origine  essentiellement  dif- 
férente, ectodermique,  qui  ne  peut  être  seul  que  le  garant  du 
tonus  oculaire. 

Preuves  cliniques.  —  L'observation  du  malade  vient  à  la 
rescousse  en  ce  sens. 

Dans  le  glaucome,  caractérisé,  on  le  sait,  par  l'élévation  de 
ce  tonus,  il  est  des  lésions  connues  sous  le  nom  de  kératite 
bulbeuse.  Or  ces  lésions  consistent  simplement,  comme  Font 
montré  les  examens  histologiques  deSchweiger,  de  Kleinsch- 
midt,  de  Brûgger,  en  un  soulèvement  de  l'épithélium  anté- 
rieur. Celui-ci,  plutôt  que  de  laisser  filtrer  l'humeur  aqueuse 
sous  pression,  se  détache  partiellement  de  la  membrane  de 
Bowmann. 

(1)  Laqueur,  Ueberdie  Durchgœngigkeit  der  Hornhaut  fur  Flûssigkeit. 
Centralbl.  f.  die  wed.  Wissench,,  1872,  no37. 

(2)  Leber  (Th.),  Stûdien  ûber  die  Flùssigkeitswechsel  im  Auge  :  Arch. 
f.  Ophth,,  1875,  Bd  XIX,  Abth.  2,  p.  87  et  1874,  Bd  XX,  Abth.\  p.  205. 
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Nous  avons  ici  réalisé  cliniquement  Texpérience  de  l'hy- 
droiomie  de  la  cornée,  et  cette  hydrotomie  n'a  pour  barrière 
antérieure  que  Tépithélium  ectodermique. 

Preuves  expérimentales.  —  Nous  avons  varié  les  expérien- 
ces le  plus  possible. 

Nous  avons  constaté  d*abord,  comme  Laqueur,  qu'une  cor- 
née soigneusement  asséchée  des  larmes  reste  terne  et  que, 
dépouillée  de  son  épithélium,  elle  est  au  contraire  constam- 
ment lubréiiée  et  laisse  suinter  à  la  surface  de  Texulcération 
les  liquides  intra-oculaires.  Le  fait  est  patent  sur  le  lapin 
comme  sur  les  autres  animaux. 

D'une  autre  façon  nous  avons  démontré  le  rôle  protecteur 
de  répithélium.  Sur  des  animaux  sains,  après  avoir  vidé  la 
chambre  antérieure  par  une  ponction  scléroticale  très  posté- 
rieure, nous  avons  injecté  dans  cette  chambre  des  solutions 
de  sels  de  fer  à  divers  titres,  en  quantité  égale  à  l'humeur 
aqueuse  retirée.  Puis  nous  instillions  dans  le  sac  conjonctival 
ou  déposions  sur  la  cornée  à  l'aide  de  tubes  de  verre  emboî- 
tant cette  membrane  des  solutions  de  ferrocyanure  de  potas- 
sium plus  ou  moins  concentrées.  Jamais  dans  ces  expériences 
nous  n'avons  vu  la  réaction  du  bleu  de  Prusse  apparaître  en 
l'absence  de  lésions  de  l'épithélium,  sauf  parfois  au  niveau  du 
limbe,  où  comme  nous  le  démontrerons  ailleurs,  l'absorption 
oculaire  est  très  active. Nous  avons  maintenu  un  quart  d'heure, 
une  heure,  deux  heures  même  les  deux  liquides  presque  au 
contact,  simplement  séparés  par  l'épithélium  sans  constater  la 
réaction  caractéristique.  Il  suffisait  de  dessiner  sur  cet  épithé- 
lium un  trait,  une  croix  pour  voir  la  figure  se  teinter  immé- 
diatement en  bleu  foncé.  Un  traumatisme  de  l'endothélium 
de  Descemet  était  inutile  pour  la  production  de  la  réaction  ;  il 
paraissait  simplement  l'activer. 

Nous  avons  répété  ces  expériences  sur  des  lapins  porteurs 
dé  kératites  superficielles  consécutives  k  des  cautérisations  de 
la  cornée  avec  la  teinture  d'iode  ou  les  alcools,  et  chez  les- 
quels l'épithélium  superficiel  de  celle-ci  était  détruit.  La  réac- 
tion du  bleu  de  Prusse  par  le  même  procédé  des  injections  et 
instillations  était  ici  presque  instantanée,  en  même  temps 
qu'elle  apparaissait  spontanément. 

Sur  les  coupes  histologiques  antéro- postérieures  des  yeux 
soumis  à  ces  réactions  du  bleu  de  Prusse,on  voit  au-dessous  de 
rérosion  épithéliale  tout  le  parenchyme  de  la  cornée  bourré  de 
granulations  ferro-cyaniques .  On  les  aperçoit  situées  dans  les 
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espaces  interlamellaires  du  tissu  propre  de  la  cornée,  plus 
abondantes  immédiatement  au-dessous  de  Tépithélium,  et 
diffusant  dans  ces  interstices  lymphatiques  de  part  et  d'autre 
des  deux  côtés  de  l'érosion  vers  la  périphérie  de  la  cornée. 
Là  elles  remplissent  le  réseau  lymphatique  du  limbe  et  les 
veines  perforantes  sclérales  de  cette  région. 

Nous  croyons  que  ces  faits  tant  anatomiques  que  cliniques 
et  expérimentaux  suffisent  pour  trancher  cette  question  si  con- 
troversée, faire  table  rase  de  la  théorie  de  Leber  et  reconnaî- 
tre k  répithélium  antérieur  seul  un  rôle  protecteur  de  Texos- 
mose  oculaire  cornéenne. 


Maladie  de  Friedreich  à  début  taiyU^^  V^^ 

M.  Gaston  Bonnus,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Jules  G...,  39  ans,  corroveur,  entn»  le  11  février  18î)6, 
à  l'hôpital  Cochin  dans  le  service  de  AÏ.  Chauffard  pour  une  pleuré- 
sie purulente. 

Il  n'y  a  rien  à  signaler  dans  ses  antécédents  héréditaires  :  son 
père  est  mort  hémiplégique  à  68  ans  ;  sa  mère,  îlgée  de  63  ans,  est 
bien  portante  et  peut  s'occuper  encore  des  soins  du  ménage. 

Le  malade  a  deux  sœurs  et  un  frère.  La  sœur  ft.gée  de  30  ans 
est  bien  portante  ;  il  n'y  a  chez  elle  aucun  phénomène  pathologique. 
La  deuxième  sœur  âgée  de  25  ans  présenterait,  paraît-il,  depuis  ciuel- 
gue  temps  des  phénomènes  spasmodiques  du  côté  des  membres 
inférieurs. 

Le  frère  a  31  ans,  il  offre  nettement -le  tableau  de  la  maladie  de 
Friedreich.  Il  a  été  pris  il  y  a  6  ans,  à  l'âge  de  25  ans  ;  il  a  eu  de 
l'incontinence  d'urine  jusqu'à  15  ans  ;  il  n'est  pas  syphilitique. 
La  maladie  a  débuté  par  des  troubles  de  la  marche  ;  il  décrivait  des 
sinuosités  en  marchant,  il  festonnait,  il  titubait,  jamais  il  ne  tombe. 
Presque  en  même  temps  il  a  eu  des  migraines  ophtalmiques  très 
violentes,  symétriciues  ;  c'était,  dit-il,  comme  si  on  lui  arrachait  les 
yeux.  En  1892  il  a  eu  pendant  deux  ou  trois  mois  des  douleurs  ful- 
gurantes légères  dans  les  membres  inférieurs.  En  1894,  m^mes  dou- 
leurs plus  intenses  dans  les  membres  supérieurs.  En  1895  il  aurait 
eu  des  douleurs  en  ceinture.  Actuellement  tous  ces  phénomènes  ont 
disparu.  En  1892,  apparition  des  troubles  de  la  parole  ;  à  ce  moment 
il  entre  à  la  SalpAtrière  uii  le  diagnostic  porté  par  M.  Charcot  est 
maladie  de  Friedreich.  L'examen  très  rapide  que  nous  avons  pu 
faire  du  malade  nous  a  montré  l'absence  de  scoliose  et  de  nystagmus, 
une  incoordination  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  asspz  mar- 
quée. La  parole  est  lente,  traînante.  Le  réflexe  rotulien  est  aboli, 
le  signe?  de  Homberg  fait  défaut.  La  démarche  est  nettement  ct»lle 
qu'on  observe  dans  la  maladie  de  Friedreich. 

Jules  G...,  qui  fait  l'objet  de  notre  observation,  n'a  rien  dans  ses 
antécédents  personnels,  il  n'est  ni  syphilitique,  ni  alcoolique. 

La  maladie  semble  avoir  débuté  eiî  1883,  il  v  a  13  ans.  G...  avait 
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25  ans  et  venait  de  terminer  son  service  militaire.  A  ce  moment  il 
remarque  qu'il  ne  marche  plus  d'aplomb,  qu'il  trébuche  facilement, 
qu'il  oscille  en  marchant,qu'il  festonne,  mais  il  est  seul  à  s'en  aper- 
cevoir ;  ces  phénomènes  s'accentuent  dans  l'obscurité.  Il  a  aussi  sou- 
vent des  miç'raines  ophtalmiques  du  coté  gauche.  Vers  le  milieu  de 
1884,  apparition  de  douleurs  fulgurantes  dans  les  membres  infé- 
rieurs ;  douleurs  extrêmement  vives  partant  de  la  région  fessière, 
irradiant  jusqu'aux  orteils  et  plus  marquées  à  droite.  11  a  eu  aussi 
plus  tard  des  douleurs  en  ceinture  et  dans  les  membres  supérieurs. 

En  1890,  troubles  moteurs  du  ctMé  des  membres  supérieurs,  les 
mouvements  deviennent  brusques,  saccadés.  Vers  1891  apparition 
des  troubles  de  la  parole.  En  1892,  il  entre  à  la  Salpétrière  en  même 
temps  que  son  frère  ;  on  constate,  dit-il,  entre  autres  choses, 
l'absence  du  signe  de  Romberg,  l'abolition  complète  du  réflexe  ro- 
tulien,  la  démarche  cérébelleuse,  de  légers  troubles  de  la  parole. 
.M.  Gbarcot  diagnostique  une  maladie  de  Friedreich. 

Agénésie  complète  depuis  deux  ans. 

G...  ne  pouvait  se  livrer  à  aucun  travail  ;  il  ne  pouvait  plus  sortir, 
en  raison  de  l'incertitude  de  sa  marche,  qu'en  donnant  le  bras  à  une 
autre  personne,  quand  en  août  1895  il  est  pris  d'une  pneumonie  droite, 
à  la  suite  de  laquelle  se  montre  une  pleurésie  purulente  ;  un  méde- 
cin fîiit,  d'août  1895  à  janvier  1896,  cinq  thoracentèses  ;  et  il  entre  dans 
le  service  le  11  février.  Il  est  dans  un  état  de  cachexie  très  avancé, 
le  corps  très  amaigri,  les  joues  creuses,  le  faciès  plombé. 

On  constate  une  pleurésie  purulente  droite,  le  lendemain  de  son 
entrée  il  aune  vomique  d'un  pus  très  fétide  et  il  meurt  au  bout  de 
13  jours  le  25  février. 

L'examen  du  malade,  en  tant  que  maladie  de  Friedreich,  a  été 
fait  aussi  complètement  que  le  rendait  possible  son  état  de  faiblesse, 
qui  l'empêchait  de  se  tenir  debout  et  ne  lui  permettait  de  se  mouvoir 
que  difficilement  dans  son  lit. 

Troubles  moteurs,  —  Du  côté  des  membres  supérieurs  il  y  a  abo- 
lition complète  du  réflexe  rotulien.  L'incoordination  est  extrême, 
semblable  à  l'incoordination  tabélique  avancée  ;  quand  on  lui  dit  de 
croiser  ses  jambes,  il  hésite  un  instant  puis  lève  brusquement  sa 
jambe  à  une  grande  hauteur  au-dessus  du  lit.  Autant  qu'on  en  peut 
juger  la  force  musculaire  paraît  conservée. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  l'incoordination  est  presque 
aussi  marquée  ;  il  n'atteint  au'en  tâtonnant  le  bout  de  son  nez, 
avec  son  index.  Si  on  lui  dit  oe  prendre  un  verre,  il  le  saisit  par 
une  série  de  mouvements  successifs  qui  diminuent  d'amplitude  en 
approchant  du  but.  La  main  ne  plane  pas  ;  de  plus  l'objet  une  fois 
saisi  est  bien  en  main.  Plusieurs  fois,  en  voulant  prendre  sur  sa 
table  une  bouteille  ou  un  verre,  il  lui  est  arrivé  de  renverser  les 
objets  voisins. 

Troubles  de  sensibilité.  —  La  sensibilité  générale  paraît  intacte.  Le 
malade  a  toujours  bien  senti  le  sol,  sauf  dans  les  derniers  temps  où 
il  lui  semblait  marcher  comme  sur  de  l'ouate.  Sur  toutes  les  parties 
du  corps,  le  contact,  la  piqûre,  le  froid  et  la  chaleur  sont  également 
bien  sentis  ;  il  n'y  a  pas  de  retard  dans  la  perception,  les  localisa- 
tions sont  exactes. 

Le  sens  musculaire   est  un  peu  diminué,  le  sens  articulaire  con- 
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serve.  La  notion  de  position  est  altt^rée  sans  être  abolie,  il  lui  ar- 
rive quelquefois  de  perdre  ses  jambes  dans  le  lit. 

Douleurs  en  ceinture  légères  et  siégeant  sur  le  trajet  de  certains 
nerfs  lombaires  ;  jamais  de  crises  gastriques.  Douleurs  légères  sur 
le  traiet  du  sciatique,  surtout  à  gauche;  dans  les  membres  supérieurs 
le  malade  ressent  des  fourmillements. 

La  parole  est  lente,  monotone,  traînante  ;  on  a  quelquefois  de  la 
peine  à  comprendre.  Pas  d'atrophie  linguale. 

Du  côté  des  yeux^  il  n'y  a  ni  paralysies,  ni  nystagmus,  ni  rétré- 
cissement du  champ  visuel.  Les  pupilles  sont  égales,  paresseuses 
mais  réagissant  à  l'accommodation  ;  elles  réagissent  mal  àlalumière, 
mais  cet  examen  est  imparfait  à  cause  des  conditions  dans  lesquelles 
il  a  été  fait. 

Rien  du  côté  des  organes  gt^nito-urinaires,  que  le  réflexe  cré- 
mastérien  aboli  et  la  pression  testiculaire  non  douloureuse.  Il  exis- 
tait une  légère  scoliose  à  convexité  droite. 

G...  n'avait  jamais  eu  de  vertiges  ;  il  avait  un  caractère  vif  et  un 
peu  emporté  et  avait  conservé  toute  son  intelligence. 

Autopsie,  faite  28  heures  après  la  mort.  —  On  constate  une  pleuré- 
sie purulente  droite,  avec  quelques  rcires  tubercules  au  sommet  des 
deux  poumons  ;  il  n'y  a  rien  de  remarquable  dans  les  autres  orga- 
nes. La  scoliose,  une  fois  le  canal  rachidien  ouvert,  est  très  peu  mar- 
quée. 

Moelle.  —  Les  méninges  paraissent  saines.  La  moelle  est  grôle 
dans  son  ensemble,  mais  surtout  dans  la  région  dorsale  inférieure. 
Les  racines  antérieures  pîiraissent  normales,  comme  volume  et 
comme  coloration  ;  les  racines  postérieures'  sont  grêles  et  surtout 
grisâtres,  le  contraste  est  très  marqué. 

A  la  coupe,  on  voit  à  l'œil  nu  : 

A  la  région  cervicale,  une  teinte  grise  de  sclérose  dans  les  cor- 
dons postérieurs  surtout  au  niveau  du  cordon  de  Goll,  sclérose  du 
faisceau  de  Tûrk.  A  la  région  dorsale,  même  teinte  grisâtre  dans 
les  cordons  postérieurs  qui  semblent  plus  atteints.  A  la  région  lom- 
baire, la  teinte  grise  translucide,  occupe  tout  le  cordon  postérieur 
d'une  façon  à  peu  près  symétrique,  sauf  la  veine  commissurale  qui 
paraît  intacte. 

Cerveau,  —  La  configuration  extérieure  et  l'aspect  sont  normaux, 
il  n'y  a  pas  d'athérome.  Poids,  1200  grammes. 

Cervelet.  —  La  surface  extérieure  est  de  configuration  normale  : 
il  y  a  (le  nombreuses  granulations  analogues  à  celles  de  Pacchioni 
sur  la  face  supérieure  et  la  grande  circonférence.  Il  n'y  a  pas  d'a- 
trophie, son  poids  est  de  155  grammes.  Le  bulbe  et  la  protubérance 
paraissent  normaux. 

ExAMEX  HiSTOLOGiguE.  —  Le  cervelet  est  absolument  intact. 

Moelle.  —  Z^  lombaire.  Tout  le  cordon  postérieur  est  pris,  sauf  le  . 
centre  ovale  de  Flechsig  et  la  zone  de  Westphal.  Le  faisceau  pyra- 
midal est  sclérosé,  mais  la  sclérose  est  moins  étendue. 

9"  dorsale.  —  Faisceaux  ])ostérieurs  complètement  pris,  la  zone  de 
Westphal  paraît  un  peu  atteinte. 

Sclérose  du  faisceau  pyramidal  et  du  faisceau  cérébelleux  direct  ;  le 
faisceau  de  Gowers  paraît  aussi  atteint.  Les  cellules  de  la  colonne 
de  Glarke  paraissent  moins  nombreuses  et  un  peu  atrophiées. 
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8'  cervicale.  —  Toute  la  périphf^rie  de  la  moelle  paraît  atteinte, 
mais  la  sclérose  est  surtout  marquée  dans  les  faisceaux  postérieurs 
et  le  faisceau  de  Tiirk. 

Bulbe,  —  Au  niveau  du  collet  du  bulbe,  les  cordons  de  Goll  et  de 
Burdach  sont  sclérosés. 

Plus  haut,  les  lésions  disparaissent. 

Les  méninges  sont  intactes. 

Les  artères  extramédullaires  sont  intactes  ;  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  foyers  de  sclérose  paraissent  un  peu  épaissies. 

Les  racines  antérieures  sont  saines. 

Les  racines  postérieures  sont  très  malades,  il  y  a  un  tissu  de 
sclérose  abondant. 

Les  nerfs  médian,  sciatiques,  tibial  antérieur,  musculo-cutané, 
sont  aussi  très  atteints. 


Compression  du  cœur  par  un  abcès  par  congestion, 

par  MM.  F.  Ramond  et  G.  Bonnus,  internes  des  hôpitaux. 

Bl.  Vilel,  23  ans,  rentre  dans  le  service  de  M.  le  D»"  Chauffard  le 
21  septembre  1896,  pour  anasarque. 

Son  père  et  deux  de  ses  frères  sont  bien  portants  ;  sa  mère  est 
morte  il  y  a  18  ans  d'hémoptysie  foudroyante  ;  trois  de  ses  frères 
ou  sœurs"  ont  succombé  en  bas  âge  <le  convulsions. 

A  Tàge  de  6  ans,  B...  subit  une  contusion  du  rachis  à  la  suite 
d'une  chute  ;  six  mois  après  il  ressent  une  douleur  dans  la  région 
dorso-lombaire,  apparition  d'une  gibbosité  à  ce  niveau  ;  fourmille- 
ments dans  les  jambes  ;  mais  aucun  signe  de  paraplégie  ;  pas  de 
troubles  sphinctériens.  A  deux  reprises  il  est  mis  aux  Enfants-Mala- 
des ;  la  seconde  fois  par  suite  de  l'apparition  de  deux  abcès  par 
congestion,  symétriques  et  ouverts  dans  la  région  fessière  inférieure, 
au  niveau  de*  l'émergence  du  sciatique.  Depuis,  la  suppuration  n'a 
pas  discontinué. 

Jusqu'à  14  ans  il  marche  avec  des  béquilles  ;  à  partir  de  cette 
époque  il  reprend  des  forces,  et  peut  sortir  avec  l'aide  d'une  canne 
seulement. 

E  y  a  deux  mois,  c'est-à-dire  en  juillet  1896,  il  constate  l'apparition 
d'un 'œdème  général,  prédominant  à  la  face  ;  pas  de  fièvre  ni  de  ma- 
laise quelconque.  L'œdème  ayant  une  tendance  à  progresser,  le  ma- 
lade se  décide  à  rentrer  à  l'hôpital. 

A  ce  moment  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  est  généralisée  ;  les 
parotides  sont  saillantes  ;  le  cou  turgescent  ;  la  paroi  abdominale  est 
épaisse  ;  cependant  par  la  palpation  on  constate  l'existence  d'une  as- 
cite,  et  l'hypertrophie  notiible  du  foie  et  de  la  rate.  Les  membres  in- 
férieurs sont  œdématiés,  de  même  que  le  scrotum. 

Les  urines  sont  abondantes,  variant  de  2  litres  à  2  1.  500  par 
24  heures,  et  renferment  de  sept  à  huit  grammes  d'albumine  rétrac- 
tile  ;  urobiline  en  abondance,  pigment  rouge  brun,  donnant  une 
coloration  foncée  aux  urines  ;  1  urée  varie  de  12  à  15  grammes  par 
jour.  Pas  de  sucre. 

Le  cœur  est  hypertrophié  ;  bruit  de  galop  à  la  pointe  ;  aucun 
signe  d'affection  valvulaire  ;  le  pouls  bat  de  120  à  V.iO  par  minute  ; 
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la  tension  au  niveau  de  la  radiale  est  de  17  à  18  centimètres.  Râles 
sibilants  et  ronflants  dans  toute  l'étendue  des  poumons,  expectora- 
tion fluide,  et  ne  renfermant  pas  de  bacilles  (le  Koch.  Aucun  trou- 
ble digestif. 

Mais  bientôt  l'œdème  augmente  ;  la  peau  de  l'abdomen  est  ten- 
due et  luisante  ;  de  même  pour  les  membres  inférieurs  ;  la  dyspnée 
est  plus  intense.  Ces  troubles  persistent  malgré  l'administration  de 
diurétiques,  et  de  toniques  cardiaques  (caféine,  digitale)  ;  on  essaye 
sans  résulUit  la  dérivation  intestinale.  Seules  des  mouchetures  pra- 
tiquées au  niveau  des  mollets  amènent  une  amélioration  passagère. 

Au  bout  de  deux  mois  de  séjour  à  l'hôpitiil,  le  malade  présente 
en  outre  une  ébauche  de  circulation  collatérale  au-dessous  des  deux 
clavicules  et  dans  la  région  ombilicale.  Aussi  porte-t-on  le  diagnostic 
de  compression  du  système  cave,  due  probablement  à  une  adéno- 
pathie  tuberculeuse,  ou  bien  à  la  formation  d'abcès  par  congestion. 

Un  léger  subictère  apparaissant  quelques  jours  avant  la  mort  sem- 
ble confirmer  ce  diagnostic  étiologique.  La  mort  survient  le  l*»"  dé- 
cembre 1896,  par  suite  d'une  asphyxie  progressive  et  incoercible. 

Autopsie. —  On  constate  que  la  compression  s'exerçait  principale- 
ment sur  le  cœur  droit,  «lu  niveau  de  l'oreillette.  En  elîet  les  9®  et 
10*  vertèbres  dorsales  étaient  cariées,  et  donnaient  lieu  à  la  produc- 
tion d'un  abcès  par  congestion,  remontant  en  haut  jusqu'à  la  4*  dor- 
sale, et  s'élendant  en  avant  dans  le  médiastin,  jusqu  au  niveau  de 
la  face  postérieure  de  l'oreillette  droite  ;  il  s'enfonçait  à  la  façon 
d'un  coin  entre  les  parties  terminales  des  deux  veines  caves,  .^insi 
s'expliquaient  les  divers  symptômes  notés  du  vivant  du  malade.  Ce 
mal  de  Pott  dorsal  était  de  date  relativement  récente,  et  son  évolu- 
tion était  restée  latente.  Quant  au  mal  de  Pott  dorso-lombaire,  la 
guérison  était  à  peu  près  complète. 

Les  poumons  ne  présentaient  aucun  nodule  tuberculeux  ;  le  cœu)\ 
hypertrophié  et  dilaté,  pesait  360  grammes  ;  Vaorte  était  souple, 
sans  incrustation  calcaire.  —  Le  foie  était  énorme  (i^70  grammes)  ; 
la  coupe  était  brillante,  et  prenait  une  couleur  brun  acajou  sousl'in- 
tluence  de  la  liqueur  iodo-iodurée  ;  la  vésicule  atrophiée  ne  renfer- 
mait presque  pas  de  bile. —  La.rate  (455  grammes),  dure  à  la  coupe, 
ne  présentait  pas  de  dégénérescence  amyloïde  objective.  Le  rein 
droit  (220  grammes)  contenait  quelques  petits  kystes  séreux  ;  la 
coupe  en  était  rouge-violacé.  De  même  pour  le  rein  gauche  (240  gram- 
mes). Le  péritoine  était  épaissi  au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie  ; 
il  renfermait  une  quantité  notable  de  liquide  citrin.  Les  ganglions 
lymphatiques  prérachidiens  n'étaient  pas  hypertrophiés,  incapables 
par  conséquent  de  produire  une  compression  vasculaire. 

L'examen  microscopique  révèle  des  lésions  de  dégénérescence  amy- 
loïde ;  le  foie  est  surtout  atteint,  la  dégénérescence  rayonnant  tout 
autour  des  espaces  portes.  La  rate  présente  quelques  rares  corpus- 
cules en  voie  de  transformation  amyloïde  ;  au  niveau  des  reins  le 
{)rocessus  frappe  surtout  les  artères  de  la  région  médullaire  ;  dans 
a  substance  corticale  quelques  glomérules  sont  également  atteints. 

Réflexions.  —  D'après  cet  examen  nécroscopique,  la  com- 
pression s'exerçait  à  la  fois  sur  l'oreillette,  et  sur  les  deux 
veines  caves.  Mais  cette  compression  mécanique  était  peu 
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intense,  puisque  le  cœur  n'était  pas  refoulé  en  avant,  de  plus 
la  lumière  des  deux  veines  n'était  pas  sensiblement  oblitérée. 
Nous  croyons  donc  que  cette  tumeur  ossifluente  avait  amené 
la  stase  sanguine  périphérique  surtout  par  la  gène  apportée 
h  la  svstole  et  h  la  diastole  auriculaires.  Aussi  avons-nous  cru 
que  l'expression  de  compression  du  cœur  était  plus  exacte 
que  celle  de  compression  des  deux  veines  caves. 


L'innervation  de  la  face  dorsale  de  la  main 
et  des  doigts,  par  le  D*"  H.  Morestin. 

L'étade  de  la  distribution  des  nerfs  cutanés  de  la  main  présente 
encore  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien  que  pour  ranatomiste.  L'oc- 
casion se  présente  pour  ainsi  dire  journellement  dans  les  grands 
ser^'ices  hospitaliers  de  rechercher  les  modifications  de  la  sensibilité 
dans  les  territoires  innervés  par  le  médian,  le  cubital  ou  le  radial  à 
la  suite  de  blessures  ou  de  contusions  de  ces  troncs  nerveux.  Comme 
tout  le  monde  j'ai  été  frappé  des  résultats  un  peu  déconcertants, 
et  fréquemment  en  désaccord  avec  les  données  classiques  que  don- 
nent souvent  ces  explorations  ;  et  après  beaucoup  d'autres  j'ai  été 
conduit  à  chercher  dans  les  dispositions  anatomiques  variables  la 
raison  de  ces  aspects  cliniques  différents  pour  des  lésions  en  appa- 
rence semblables.  Les  anomalies  sont  fréquentes  sur  les  nerfs  des 
membres  supérieurs.  Au  bras,  entre  le  musculo-cutané  et  le  médian, . 
à  Pavant-bras  entre  le  cubital  et  le  médian,  on  trouve  des  anasto- 
moses qui  se  présentent  sous  des  formes  très  diverses.  J'ai  publié 
une  note  sur  les  anomalies  du  nerf  cubital  au  niveau  du  poignet  et 
de  la  main.  En  passant  en  revue  les  sujets  disséqués  dans  mon  pavil- 
lon pendant  le  dernier  hiver  j'avais  pu  en  réunir  un  nombre  considé- 
rable. 

C'est  qu'en  effet  à  la  main  les  variations  dans  la  distribution  des 
filets  ner\'eux  sont  très  fréquentes  et  parfois  très  étendues.  Il  ne 
sera  question  dans  cette  note  que  de  Pinnervation  de  la  face  dor- 
sale où  Ton  observe  le  plus  grand  nombre  de  ces  anomalies.  C'est 
un  sujet  qui  a  déjà  été  traité  dans  d'excellents  mémoires,  en  parti- 
culier par  Brooks  et  par  Hédon.  Je  me  bornerai  à  exposer  les  ré- 
sultats de  mes  propres  recherches.  J'ai  disséqué,  et  je  le  crois  avec 
beaucoup  de  soin,  trente  mains  à  ce  point  de  vue  spécial. 

Indépendammentdequelbues  ramusculesdu  musculo-cutané,  la  face 
dorsale  de  la  main  reçoit  des  filets  du  radial  et  du  cubital.  Au  niveau 
des  doigts  interviennent  des  branches  nerveuses  des  collatéraux 
palmaires  du  médian  et  du  cubital.  Cette  notion  est  devenue  clas- 
sique depuis  le  mémoire  de  Hichelot.  Dans  quelle  mesure  ces  ra- 
meaux participent-ils  à  l'innervation  de  la  face  dorsale  des  doigts? 
Mes  pièces  présentent  à  cet  égard  nombre  de  dispositions  intéres- 
santes à  signaler. 

Le  radial  et  le  cubital  se  partagent  équitahlement  l'innervation  du 
dos  de  la  main,  chacun  sa  moitié  ;  la  ligne  de  partagepasse  par  l'axe 
du  médius,  et  ce  doigt  reçoit  des  fdets  des  deux  nerrs.  Telle  est  la 
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disposition  décrite  par  les  classiques,  et  qui  en  effet  est  la  plus  ha- 
bituelle. On  l'observe  presque  dans  la  moitié  des  cas. 

Mais  très  souvent  il  y  a  inégalité  dans  la  répartition  des  filets  du 
cubital  et  du  radial,  et  alors  presque  toujours  c'est  le  radial  qui  de- 
vient prédominant. 

Résumons  tout  d'abord  la  disposition  habituelle.  La  branche  cuta- 
née du  nerf  radial  émerge  au-dessous  du  tendon  du  long  supinateur 
au  bord  postérieur  de  ce  tendon,  à  huit  centimètres  de  l'articulation 
du  poignet.  Une  fois  je  l'ai  vu  passer  à  travers  le  tendon.  Elle  se 
divise  en  deux  branches  secondaires,  déjà  distinctes  parfois  sous  le 
tendon.  L'une  de  ces  branches,  l'antérieure,  va  recevoir  l'anasto- 
mose  du  musculo-cutané  et  fournir  ultérieurement  le  rameau  théna- 
rien  et  le  collatéral  dorsal  externe  du  pouce.  L'autre,  la  postérieure, 
va  subir  des  subdivisions  successives.  Au-dessus  de  l'interligne  ra- 
dio-carpien,  elle  se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  interne,  l'autre  ex- 
terne. Ce  dernier  descend  vers  le  premier  espace  interosseux  et 
fournit  le  collatéral  dorsal  interne  du  pouce  et  le  collatéral  dorsal 
externe  de  l'index,  qui  se  séparent  à  la  partie  moyenne  de  l'espace 
interosseux.  Le  rameau  interne  se  portant  obliquement  en  dedans 
et  en  bas,  moins  volumineux  que  le  précédent,  va  donner  les  col' 
latéraux  dorsal  interne  de  Cindex  et  dorsal  externe  du  médius,  tous 
deux  fort  rudimentaires  et  souvent  s'anastomoser  avec  un  petit  filet 
du  cubital. 

La  branche  dorsale  de  ce  dernier  nerf  émerge  en  arrière  du 
tendon  du  cubital  antérieur,  contourne  obliquement  le  bord  interne 
du  poignet  en  passant  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  renflée 
en  t^te  du  cubitus,  donne  au  niveau  même  du  bord  interne  du  poi- 
gnet, et  tout  près  du  bord  postérieur  du  tendon  cubital  antérieur  le 
collatéral  dorsal  interne  du  petit  doigt,  qui  longe  tout  le  bord  interne 
de  la  main,  puis  la  branche  dorsale  continuant  son  trajet  en  dehors  et  en 
avant  donne  une  branche  transverse  qui  achevant  de  contourner  la  tête 
du  cubitus,  vient  se  distribuer  à  la  [)lus  grande  partie  de  la  face 
dorsale  du  poiçnet  donnant  des  filets  récurrents  qui  remontent  dans 
l'avant-bras,  des  filets  transversaux  qui  vont  presque  jusqu'à  la 
partie  interne  du  poignet,  l'un  d'eux  s'anastomosant  fréquemment 
avec  un  filet  du  radial.  Ultérieurement  la  branche  dorsale  du  cubi- 
tal se  divise  en  deux  rameaux,  l'un  interne,  l'autre  externe,  qui 
l'un  et  l'autre  se  divisent  encore,  le  1er  donnant  au  petit  doigt  (côté 
externe)  et  à  l'annulaire  (côté  interne),  le  2e  à  l'annulaire  (côté  ex- 
terne) et  au  médius  (côté  interne).  Très  fréquemment,  avons-nous 
dit,  cette  dernière  branche  s'anastomose  avec  un  des  filets  du  ra- 
dial qui  vont  au  même  doigt  médius. 

Celte  description  répond  à  peu  près  à  la  moitié  des  cas.  Voici  en 
effet  toute  une  série  de  préparations  qui  montrent  que  sur  un  grand 
nombre  de  sujets  il  n'en  est  pas  ainsi.  Il  est  extrêmement  fréquent 
de  voirie  territoire  du  radial  devenir  prépondérant. 

Sept  ou  huit  de  mes  pièces  montrent  le  radial  allant  jusqu'à  l'an- 
nulaire, fournissant  les  filets  dorsaux  internes  du  médius,  et  dorsaux 
externes  de  l'annulaire.  La  branche  dorsale  du  cubital  a  subi  une 
réduction  proportionnée  et  fournit  exclusivement  au  petit  doigt  et  à 
une  partie  de  l'annulaire. 

Cette  extension  du  territoire  radial  peut  aller  plus  loin   encore. 


Voici  des  pièces  qui  monlrenl  le  radial  toumisBant  les  filets  dor- 
saux internes  du  médius  et  dorsaux  pxlernes  ilu  petit  doigt. 

Sut  deux  d'entre  elles  le  cubital  ne  fournit  même  pus  de  bran- 
che dorsale,  ou  du  moins  celte  branche,  mince  fllet,  gros  iH)mme  un 
crin,  ne  dépasse  pas  la  t^te  du  ciibituE.  La  partie  dorsale  interne  du 
petit  doigt  est  innervée  par  une  série  de  rameaux  venus  du  collaté' 
rai  pnlraaire  interne  du  petit  doigt. 


Fig.  I.  Fig.  2. 

D'autres  dispositions  peuvent  s'observer.  Ainsi,  mais  rarement,  le 
nprf  cubital  peut  k  son  tour  envahir  le  territoire  habituellement 
innervé  pur  le  radial,  envoyer  des  fliels  jusqu'à  l'index.  En  voici  un 
ewmple  (fig.  6}. 

_  11  est  fréquent  aussi  de  voir  des  filets  du  cubital  et  du  radial 
s'entrecroiser  au  niveau  du  3«  espace  inlerosseux.  Les  fliels  venus 
diicubiUl  allant  au  médius,  ceux  du  radial  allant  k  l'annulaire. 

Il  y  a  souvent  anastomose  entre  ces  Blets  m  moment  de  leur 
entrecroisement.  Dans  d'autres  cas  ils  ne  s'unissent  point  et  pas- 
sent librement  les  uns  au-dessus  des  uulres.  Cette  disposition  a  été 
décrite  par    Brooks.  M.  Edon,    dans  son   excellent   mémoire,  dit 
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ne  l'avoir  pas  rencontri^e.  Je  l'iki  vue  pour  ma  pari  fi  plusieurs  reprises 
et  avec  une  ^ninde  netteté. 

En  somme  c'est  presque  toujours  le  radial  qui  lend  k  prédominer. 
El  même  ijuand  il  y  a  égale  répartition  au  sujet  <ies  aoigls,  il  y  n 
sur  le  dos  de  la  main  une  légère  prédominance  du  radial,  au  moins 
iwur  la  partie  inrérieure  rfe  la  ri'(rion,  pour  la  partie  proche  des  doiffls. 
Pour  celle  qui  est  proche  du  poignet  c'est  presque  toujours  It-  cu- 
biUil  qui  joue  le  plus  grand  riSIe  dans  l'innervation.  Ce  n'est  donc 
pas  une  li^ne  verticale  passant  par  l'axe  de  lu  main  qui  sur  un 
schéma  doit  délimiter  le  territoire  du  radial  de  celui  du  cubital,  mais 
une  ligne  courbée  en  S. 
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F'B'  3.  .Fig.  4. 

Pour  ce  qui  est  de  lu  distribution  des  collatéraux  il  y  a  des  va- 
riations plus  grandes  encore,  exception  faite  pour  le  pouce.  Sur  ce 
doigt  en  effet  les  collatéraux  vont  jusqu'à  l'extrémité  du  dnigt,  jus- 
qu'à l'ongle  sous  lequel  ils  s'enfoncent. 

Cette  disposition  est  presque  constante.  Une  seule  fois  j'ai  vu  le 
collatéral  dorsal  externe  s  arrêtant  à  la  partie  moyenne  de  la 
!'■•  phalange  du  pouce,  le  reste  du  doigt  recevant  de  gros  filets  venus 
du  collatéral  palmutre  cnrre^ipondaiit. 

l'our  le  petit  doigl,  il  esl  ordinaâ-e  de  voir  le  eiillaléral  dorsal  in- 
terne  formé  par  la  branche  dorsale  du  cubital,  aller  jusqu'à  l'exlré- 
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mite,  et  il  est  très  fréquent  d'observer  la  m^me  Hisiwsilion  pour  le 
colInWral  dorsal  exlerne.  Cette  disposition  est  eu  PlTct  bien  loin  d'être 
consliuite. 

Pour  l'annulaire  et  l'index  on  observe  assez  souvent  un  collatéral 
dorsal  long  du  moins  pour  le  cOté  opposé  à  l'axe  de  la  main  (colla- 
téral externe  pour  l'index,  interne  pour  l'nnnulaire).  Mais  duns  la 
majoritt!  des  cas  le  collatt^rol  ne  dépasse  pas  l'arliculalion  de  la 
I"  avec  la  2*  phalange,  ou  bien  il  est  si  grêle,  quoique  se  pro- 
longeant sur  la  2*  phalange,  qu'il  est  doiiblé,  seconafî  par  une 
grosse  branche  venue  du  eollatdral  palmaire. 


Pour  le  médius,  il  est  très  rare  que  ses  collatéraux  atteignent 
l'eitrêmilé  antérieure  de  la  1«  phalange.  Pourtant  j'ai  vu  un  cas, 
où  tous  deux  alhiient  presque  jusqu'au  bout  du  doigU 

On  sait  que  chez  les  singes,  les  collatéraux  vont  tous  jusqu'à  l'eX' 
Irémilé  des  doigts.  Chez  nous  ils  sont  en  voie  de  régression  et  s'ar- 
rttenlleplus  souvent  bienavanl  d'avoir  atteint  latroisi&me  phalange. 
Comme  on  l'a  déjà  tail  remarquer,  cette  rfigressiow  est  d'autant  plus 
accentuée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'axe  de  la  main. 

Toute  la  partie  restante  des  doigts  est  innervée  par  des  rameaux 
ïi^nus  des  collatéraux  palmaires. 

On  dit  quelquefois  que  les  collatéraux  dorsattc  vi-'inicnl  alors  des 
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collatéraux  palmaires  ;  c'est  une  erreur  de  nomenclature.  Cette  dési- 
gnation est  en  effet  inexacte.  Les  seuls  rameaux  qui  ont  droit  au  li- 
tre de  collatéraux  dorsaux  sont  ceux  que  nous  avons  précédemment 
étudiés.  Ceux  dont  nous  allons  avoir  à  nous  occuper  sont  des  ra- 
meaux en  dehors  du  type  primitif,  devenus  prédominants  à  la  suite 
de  l'atrophie  des  véritables  collatéraux. 

Sur  chacun  des  quatre  derniers  doigts,  et  cela  est  surtout  vrai 
pour  les  doigts  du  milieu,  le  collatéral  palmaire  émet  ordinairement 
trois  rameaux  dorsaux.  Le  1'^'',  le  plus  important,  se  détache  très 
haut  a  la  hauteur  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  se  porte 
en  bas  et  en  arrière,  traverse  une  bandelette  fibreuse  qui  de  la 
1''*'  phalange  et  des  parties  latérales  de  l'articulation  va  se  fixer  à 
la  peau  de  la  commissure  et  à  la  peau  du  doigt,  cette  bandelette 
s'étend  très  obliquement  en  avant  jusqu'au  voisinage  de  l'articulation 
de  la  première  avec  la  deuxième  phalange,  constituant  ainsi  une 
véritable  cloison  transversale  séparant  le  doigt  en  deux  loges, 
l'une  palmaire,  l'autre  dorsale  ;  semblable  disposition  s'observe  au 
niveau  de  la  deuxième  phalange  et  aussi  au  niveau  de  la  troisième.  Il 
existe  ainsi  dans  toute  la  longueur  du  doigt  deux  compartiments 
bien  distincts,  un  dorsal,  un  palmaire.  Les  rameaux  dont  nous  nous 
occupons  passent  d'une  loge  dans  l'autre,  en  perforant  cette  cloison 
fibreuse  transversale. 

Il  existe  donc  trois  orifices,  quelquefois  quatre,  car  souvent  le 
l**"  rameau  dorsal  est  dédoublé  ;  ces  perforations  ont  un  siège  fixe, 
elles  sont  situées  immédiatement  au-dessous  de  la  base  élargie  de 
la  phalange. 

Quand  il  existe  un  rameau  supplémentaire  et  par  suite  une  qua- 
trième perforation,. celle-ci  siège  au  voisinage  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  la  1'"''  phalange.  Ces  trous  sont  assez  larges  pour  que  le 
rameau  nerveux  puisse  y  passer  à  l'aise  ;  il  est  accompagné  fré- 
quemment d'une  artériole  et  d'une  veinule. 

Pour  la  troisième  phalange,  l'orifice  est  constant  dans  son  siège 
et  sa  forme.  Ce  n'est  plus  un  simple  trou  dans  une  mince  lame  fi- 
breuse, mais  un  véritable  canal  ostéo-fibreux,  limité  en  dedans  par 
le  flanc  excavé  de  la  dernière  phalange,  en  arrière  par  sa  base  élar- 
gie, en  avant  par  son  extrémité  antérieure  étalée,  terminée  par  une 
pointe  dirigée  en  arrière,  en  dehors  par  un  très  épais  trousseau 
fibreux  qui  de  cette  pointe  va  s'attacher  à  la  base  de  la  phalange. 
Chez  certains  vieillards  ce  ligament  s'ossifie,  et  le  canal  est  limité 
par  des  parois  osseuses. 

Le  rameau  unguéal,  considéré  parfois  comme  une  branche  termi- 
nale du  collatéral  palmaire,  ne  manque  jamais  sur  aucun  doigt.  11 
passe  par  ce  canal  pour  arriver  au  niveau  de  la  matrice  de  Tongle, 
et  se  distribuer  au  derme  sous-unguéal.  Pour  le  bien  voir  il  faut, 
après  avoir  enlevé  l'ongle,  fendre  sur  l'axe  du  doigt  la  peau  et  le 
derme  sous-unguéal,  décoller  ce  dernier  en  le  repoussant  vers  les 
parties  latérales,  en  cheminant  bien  au  ccmtact  de  l'os.  On  arrive 
bientôt  à  l'orifice  dorsal  évasé  du  tunnel  ostéo-fibreux,  d*où  l'on 
voit  émerger,  en  même  temps  qu'une  petite  artériole  et  des  veinu- 
les, le  rameau  nerveux  unguéal  venu  du  collatéral  palmaire. 

Le  rameau  de  la  2*  phalange  est  non  moins  constant  ;  il  se  déta- 
che du  collatéral  palmaire  à  peu  près  à  la  hauteur  de  l'articulation 
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de  la  première  avec  la  deuxième  phalange,  1  ou  2  millimètres  au- 
dessus  généralement,  se  dirige  obliquement  vers  la  face  dorsale  du 
doigt  et  sur  son  extrémité  libre.  Il  traverse  la  cloison  fibreuse  trans- 
versale, immédiatement  au-dessous  de  la  base  élargie  de  la  2«  pha- 
lange, et  va  se  distribuer  à  la  peau  qui  couvre  la  partie  inférieure 
de  la  2^  phalange,  l'articulation  de  la  2*  avec  la  *>  et  la  portion  de  la 
3*  qui  s'étend  au-dessus  de  l'ongle.  Il  s'anastomose  fréquemment 
sur  la  face  dorsale  du  doigt  avec  le  rameau  corresi)ondant  de  l'autre 
collatéral  palmaire,  et  aussi  avec  le  !•'  rameau  dorsal. 

Ce  dernier,  né  comme  nous  l'avons  vu  à  la  hauteur  de  la  jointure 
métacarpo-phalangienne,  traverse  aussi  la  cloison  fibreuse  oblique- 
ment, immédiatement  au-dessous  de  la  base  de  la  phalange  et  ga- 
gnant la  face  dorsale,  lonçe  ses  parties  latérales  jusqu'à  l'articula- 
lion  de  la  \J^  avec  la  deuxième  phalange.  Au  delà  de  cette  jointure, 
il  se  dévie  généralement  en  dedans,  vers  la  liçne  médiane  du  doigt. 
On  peut  le  suivre  ordinairement  jusqu'à  l'articulation  de  la  2»  avec 
la  troisième  phalange, du  moins  sur  les  doigts  où  le  collatéral  dorsal 
proprement  dit  est  court,  et  s'arrête  sur  la  première  phalange. 

Ce  rameau  s'anastomose  d'une  façon  pour  ainsi  dire  constante  avec 
le  collatéral  dorsal  proprement  dit.  Immédiatement  après  avoir  tra- 
versé la  cloison  fibreuse,  il  émet  un  filet  qui  se  dirige  directement 
en  arrière,  souvent  même  en  arrière  et  en  haut,  de  façon  à  affecter 
une  direction  récurrente  et  s'unit  alors  à  un  filet  du  collatéral  dorsal. 
Ce  dernier  paraît  même  quelquefois  se  terminer  par  ce  rameau  anas- 
tomotique,  et  venir  se  jeter  dans  le  rameau  dorsal,  ce  filet  anastomo- 
tique  étant  beaucoup  plus  important  que  les  ramuscules  qu'il  peut 
distribuer  à  la  peau  de  la  première  phalange. 

Pour  bien  voir  cette  anastomose,  il  faut  fendre  la  peau  de  la  face 
dorsale  du  doigt  sur  la  ligne  axiale,  aller  jusqu'au  tendon  ex- 
tenseur, et  séparer  alors  la  peau  et  son  pannicule  adipeux  des  tissus 
fibreux.  Cette  séparation  s'effectue  avec  une  très  grande  facilité  jus- 
que sur  les  parties  latérales  du  doigt.  Un  tissu  cellulaire  très  lâche 
entoure  ce  plan  fibreux  et  favorise  le  décollement,  qu'on  obtient  en 
deux  coups  de  scalpel.  Il  suffit  alors  de  regarder  à  la  face  profonde 
des  deux  lambeaux  qu'on  vient  de  relever,  pour  apercevoir  le  rameau 
dorsal  et  ses  ramifications,  le  collatéral  dorsal  quand  il  existe,  et  le 
filet  anostomotique  cherché. 

Une  autre  anastomose  analogue,  mais  moins  constante,  unit  le 
!"■  rameau  dorsal  au  2«  au  niveau  de  la  base  de  la  deuxième  pha- 
lange. 

Des  trois  rameaux  dorsaux  le  premier  est  celui  qui  présente  les 
plus  grandes  variations. 

Son  développement  est  généralement  en  raison  inverse  de  celui 
du  collatéral  dorsal.  Mais  même  à  côté  d'un  collatéral  dorsal  allant 
assez  loin  sur  le  dos  du  doigt,  on  peut  le  voir  volumineux. 

En  général,  dans  ces  conditions,  il  est  fort  grêle,  ou  manque  tout 
à  fait. 

Il  peut  être  double. 

Il  peut  se  détacher  plus  haut  qu'à  l'ordinaire,  au-dessus  de  la 
jointure  métacarpo-phaJangienne,  ou  plus  bas  au  niveau  de  la  base 
de  la  phalange. 

Dans  un  cas  ce  rameau  détaché  du  collatéral  palmaire  interne  de 
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Tannulaire  après  avoir  traversé  la  cloison  fibreuse  transversale, 
émettait  un  assez  gros  filet  qui,  d'abord  récurrent,  donnait  quelques 
ramifications  très  fines  à  la  peau  de  la  parte  correspondante  de 
l'annulaire,  puis  se  portant  transversalement  en  dedans,  gagnait 
la  face  dorsale  du  cinquième  doigt  pour  se  distribuer  à  la  partie 
interne  de  la  première  phalange. 

Dans  certains  cas  il  m'a  été  impossible  de  mettre  en  évidence 
l'anastomose  entre  le  collatéral  dorsal  et  le  rameau  émané  du  colla- 
téral palmaire. 

Le  petit  doigt  présente  presque  toujours  un  collatéral  dorsal  in- 
terne nien  développé,  allant  jusqu'à  l'ongle.  Les  exceptions  à  cette 
règle  sont  rares.  Aussi  le  rameau  dorsal  postérieur  du  collatéral  pal- 
maire manque  habituellement,  le  moyen  fréquemment,  l'unguéal 
existe  toujours. 

Son  collatéral  dorsal  externe  est  fréquemment  aussi  du  type  long. 
Les  mêmes  particularités  s'observent  alors  vers  le  côté  externe  et 
le  coté  interne  du  doigt,  les  rameaux  dorsaux  du  collatéral  palmaire 
manquent  ou  sont  peu  développés,  à  l'exception  de  l'unguéal. 

Le  pouce  présente  toujours  un  rameau  unguéal  qui  ne  diiïère  de 
celui  des  autres  doiçts  nue  par  son  volume  plus  considérable. 

En  outre  sur  ce  doigt  cnaque  collatéral  palmaire  envoie,  mais  d'une 
façon  inconstante,  un  rameau  dorsal  qui  se  détache  à  la  hauteur  de 
l'articulation  métacarpo-phalangienne,  pour  se  porter  très  oblique- 
ment en  bas  et  en  arrière  jusque  vers  l'articulation  des  deux  pha- 
langes du  pouce. 

Lne  part  considérable  de  l'innervation  de  la  face  dorsale  des  doigts 
revient  donc  en  définitive  aux  collatéraux  palmaires. 

D'autre  part  il  n'est  pas  rare  de  voir  ries  filets  venus  des  nerfs 
dorsaux  descendre  vers  la  commissure  des  doigts,  et  dans  leur  dis- 
tribution dépasser  en  tant  soit  peu  la  ligne  de  partage  des  faces  dor- 
sale et  palmaire  et  innerver  une  petite  partie  des  téguments  palmaires 
au  voisinage  de  cette  commissure. 


Oangrène  phéniquée,  par  H.  Morestin. 

L'acide  phénique  est  actuellement  dans  toutes  les  mains,  et 
le  public  est  aujourd'hui  si  complètement  persuadé  des  bien- 
faits de  cet  antiseptique,  qu'on  l'applique  un  peu  h  tort  et  à 
travers  contre  toutes  les  blessures.  Si  d'une  façon  générale 
les  résultats  de  ce  traitement  laissent  peu  à  désirer,  ils  sont 
souvent  désastreux  quand  il  s'agit  de  traumatismes  des  doigts. 

Il  y  a  plus  de  vingt  ans  que  MM.  Tillaux  et  Poucet  ont  si- 
gnalé ces  accidents  de  gangrène  k  la  suite  de  pansements 
phéniqués.  A  la  Société  de  chirurgie  en  i889  et  en  1891,  à 
l'Académie  de  médecine,  on  a  appelé  l'attention  sur  ces  faits 
malheureux. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  Alingrîn  vient  encore  d'en  citer 


GLAI88B  BT  HÉRE8G0  31 

quelques  exemples.  Dans  tous  les  services  de  chirurgie,  on  en 
voit  un  ou  deux  chaque  année. 

Je  crois  qu'on  ne  saurait  trop  insister  sur  ces  mortifications 
des  doigts  imputables  à  Tacide  phénique.  Je  viens  d'en  re- 
cueillir encore  un  cas  k  l'hôpital  Broussais. 

Une  petite  fille  de  deux  ans  s'était  pincé  le  bout  du  médius  dç  la 
main  gauche,  en  fermant  une  porte.  L'enfant  ne  parut  pas  avoir 
grand  mal.  Il  n'y  avait  pas  de  plaie,  mais  un  peu  de  sang  épanché 
donna  une  teinte  bleuâtre  au  voisinage  de  Tongle. 

La  mt*re,  récemment  guérie  d'un  adéno-phlegmon  sous-maxillaire, 
avait  encore  à  sa  disposition  un  peu  d'une  solution  phéniquée  qui 
avait  servi  à  ses  pansements.  Elle  ignore  le  titre  de  celte  solution 
et  n'a  pas  conservé  Tordonnance,  mais  il  est  à  présumer  que  celte 
solution,  prescrite  par  un  médecin  pour  injections  dans  une  cavité 
d'abcès,  était  faible. 

Quoi  qu'il  en  soit  cette  femme  fit  tremper  le  doigt  blessé  dans 
ce  liquioe,  puis  l'entoura  d'une  compresse  imbibée  de  la  même  so- 
lution. Ce  linge  phénique  resta  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 
Quand  on  Fôta  le  doigt  était  froid  et  livide.  L'enfiint  nous  fut  amené 
huit  jours  après  à  la  consultation  de  Broussais. 

Le  doigt  était  mortifié  jusqu'à  l'articulation  de  la  première  avec, 
la  seconde  phalange. 

Un  sillon  d'élimination  déjà  profondément  creusé,  séparait  les  tis- 
sus sains  de  la  partie  gangrenée,  qui  était  noire  et  momifiée.  Voici 
d'ailleurs  la  pièce,  car  j'ai  dû  faire  l'amputation  du  doigt,  le  moi- 
gnon que  j'aurais  pu  conserver  après  élimination  des  tissus  spha- 
célés  ne  pouvant  être  qu'inutile,  disgracieux  et  gênant. 


Kyste  branchial  mucolde  médian,  par  André  Glaisse 
et  Pierre  Héresco,  internes  des  hôpitaux. 

G...,  21  ans,  ingénieur,  entre  le  8  décembre  1896  dansle  service 
de  chirurgie  de  l'hôpital  Laënnec  pour  une  tumeur  du  cou  siégeant 
en  avant  du  larynx,  sur  la  ligne  médiane.  Le  malade  ne  s'était 
aperçu  de  cette  tumeur  que  depuis  une  quinzaine  de  jours  :  il  en 
éprouvait  une  certaine  gêne  causée  par  son  volume,  mais  ne  res- 
sentait aucun  trouble  fonctionnel  :  respiration,  voix,  déglutition 
normales. 

On  constate  sur  la  ligne  médiane  du  cou  la  présence  d'une  tumé- 
faction s'étendant  de  Tos  hyoïde  au  cartilage  cricoïde  ;  elle  est  cau- 
sée par  un  corps  ovoïde,  paraissant  gros  comme  une  petite  man- 
darine, lisse,  non  lobule,  de  consistance  ferme,  mais  fluctuant, 
indolore.  La  peau,  d'aspect  normal,  est  mobile  sur  la  tumeur  :  celle- 
ci  au  contraire  est  fixée  au  larynx  et  le  suit  dans  ses  mouvements 
d't'.lévation  et  d'abaissement. 

M.  Pierre  Delbet  pense  à  un  kyste  branchial  et  opère  le  malade 
le  8  décembre  1896  :  la  tumeur  est  située  sous  le  muscle  cleïdo- 
hyoîdien  ;  elle  reçoit  des  vaisseaux  assez  volumineux,  latéralement  ; 
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elle  adhère  fortement  à  la  membrane  thyro-hyoîdienne  ;  elle  est 
absolument  indépendante  du  corps  thyroïde  dont  elle  recouvre  la 
partie  supérieure  :  elle  est  ouverte  k  la  fin  de  Topéralion  et  il 
s'écoule  d'une  cavité  centrale  un  liquide  muqueux,  noirâtre,  col- 
loïde. Le  malade  est  complètement  guéri  huit  jours  après  Tinterven- 
tion. 

Examen  de  la  pièce.  —  Elle  a  les  dimensions  d'un  petit  œuf  de 
poule  :  ovoïde,  légèrement  bosselée,  brunâtre,  de  consistance  résis- 
tante ;  elle  est  formée  d'un  tissu  dense,  d'aspect  fibreux,  mais  assez 
coloré  et  présentant  3  à  8  millimètres  d'épaisseur  suivant  les  points  ; 
le  centre  est  occupé  par  une  cavité  remplie  de  liquide  noirâtre, 
colloïde  ;  la  surface  de  cette  cavité  est  lisse,  légèrement  plissée  par 
places. 

11  n'existe  pas  d'autres  cavite's  dans  l'épaisseur  du  tissu. 
La  pièce  est  durcie  à  l'alcool  ;  on  pratique  des  coupes  sur  trois 
morceaux  montés  dans  la  paraffine. 

La  cavité  kystique  contient  encore  des  restes  du  liquide  repré- 
senté par  un  coagulum  albumineux.  La  paroi  est  tapissée  par  un 
épilhémim  un  peu  variable  suivant  les  points  exammés  :  presque 
partout  il  est  constitué  f)ar  une  rangée  de  cellules  cylindriques, 
allongées  (on  ne  dislingue  pas  de  cils  vibratiles),  reposant  sur  une 
couche  de  cellules  rondes  ;  parfois  on  trouve  plusieurs  rangées  de 
ces  cellules  profondes  ;  enfin  il  repose  en  certains  endroits  sur 
plusieurs  rangées  superposées  de  cellules  conjonctives  aj)laties. 
Le  tissu  de  la  paroi  kystique  est  glandulaire  :  travées  enchevêtrées, 

{>eu  de  cellules  plates  ;  tissu  serré  près  de  la  cavité,  beaucoup  plus 
i\che  à  la  périphérie  où  existe  une  certaine  quantité  de  tissu  adi- 
peux. Il  existe  un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  la  plupart 
de  petit  volume,  disséminés  dans  le  tissu  fibreux.  Pas  trace  de 
glandes. 

Ce  kyste  est  donc  bien,  de  par  sa  situation,  son  adhérence  intime 
à  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  sa  structure  fibreuse  et  son  épi- 
thélium  cylindrique,  son  contenu  colloïde,  un  kyste  branchial  mu- 
cofde,  ayant  augmenté  rapidement,  probablement  à  la  suite  de  l'hé- 
morrhagie  qui  a  transformé  son  contenu  en  liquide  hématique. 


Ulcère  rond  de  Testomac.  Perforation.  Péritonite  surai- 
guô.  Mort,  par  P.  Héresco  et  A.  Claisse,  internes  des  hôpi- 
taux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  estomac,  qui 
présente  un  bel  ulcère  rond  qui  s'est  |)erforé  en  déterminant  une 
péritonite  généralisée  suraiguë  et  mortelle,  chez  un  malade  du  ser- 
vice de  M.  Reclus,  hôpital  Laënnec. 

Le  27  décembre  un  nomme  Agé  de  28  ans  a  été  amené  à  l'hôpi- 
tal. Il  nous  racontait  (jue  deux  jours  avant,  en  voulant  monter 
un  escalier,  il  ressentit  une  douleur  vive  dans  tout  l'abdomen,  avec 
irradiation  dans  l'épaule  gauche.  Il  s'était  toujours  bien  porté  et 
n'avait  jamais  soutî'ert  de  son  ventre. 

Il  n'avait  jamais  eu  d'hématémèse  ;  il  avait  vomi  une  seule  fois 
un  jour  avant  son  entrée. 
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Les  yeux  excavés,  la  langue  chargée,  le  malade  est  constamment 
couvert  lie  sueurs  froides. 

Il  a  les  extrémités  froides,  cyanosées.  Respiration  gênée,  pas  de 
pouls  radial,  mais  le  pouls  fémoral  montre  qu'il  a  128  pulsations  par 
minute.  T.  38o. 

L'abdomen  est  gros,  distendu,  la  moindre  pression  lui  détermine 
de  vives  douleurs,  et  en  cherchant  si  un  point  était  plus  douloureux 
tiue  l'autre,  en  dirigeant  l'exploration  du  côté  de  la  fosse  iliaque 
droite,  cette  exploration  est  négative.  Le  malade  souffre  de  partout. 
Il  n'y  a  pas  de  matité,  sauf  dans  les  parties  déclives. 

M.  J.  L.  Faure,  chirurgien  des  hôpitaux,  appelé  d'urgence,  pense 
(jue  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  péritonite  par  perfora- 
tion, sans  pouvoir  déterminer  Tendroit  de  m  perforation.  Comme 
l'état  du  malade  était.très  grave,  M. Faure  fait  une  laparotomie  sous- 
ombilicale  à  la  cocaïne. 

Le  péritoine  incisé,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  li(|uide 
louche,  sale  et  vers  la  fin  des  gouttes  (le  pus  qui  venaient  du  côté 
du  cœcum. 

On  met  un  drain  et  on  fait  le  pansement.  Le  malade  est  mort  cinq 
heures  après. 

A  I'aittopsie  nous  avons  trouvé  une  péritonite  généralisée  et  une 
perforation  de  l'estomac  à  l'endroit  où  il  était  atteint  d'un  ulcère 
rond,  c'est-à-dire  près  de  la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure, 
sur  la  face  antérieure  de  l'estomac. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  montre  une  fois  de 
plus  combien  est  difficile  le  diagnostic  de  perforation  de  Tes- 
tomac. 

Par  le  palper,  il  nous  a  été  impossible  de  déterminer  un 

point  plus  douloureux  que  Tautre.  La  pression  au  niveau  du 

i  cœcum  était  tout  aussi  douloureuse  que  dans  la  région  épi- 

wastrique  ou  dans  la  région  ombilicale.  On  a  fait  la  laparo- 

^)mie  sous-ombilicale  à  la  cocaïne  (Fétat  grave  du  malade  ne 

permettant  pas  le  chloroforme)  en  raison  de  la  fréquence  de 

la  perforation  appendiculaire. 

Le  malade  avait  ressenti,  en  même  temps  qu'une  douleur 
abdominale,  une  douleur  dans  Fépaule  gauche.  M.  Faure  a  eu 
l'occasion  de  constater  encore  une  fois  cette  douleur  de  Fé- 
paule dans  une  perforation  de  l'estomac.  C'est  là  peut-être  un 
élément  dont  on  devra  tenir  compte,  quand  on  se  trouve  en 
présence  d'une  perforation,  sans  pouvoir  déterminer  l'endroit 
exact  de  la  perforation. 
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Examen  d'une  prostate  hypertrophiée  85  jours  après  la 
castration  double,  par  le  D*'  de  Rouyille  (de  Montpelner). 

Il  s'agît  d'un  vieillard  de  76  ans,  rétenlionniste  depuis  plusieurs 
années,  et  présentant  depuis  quelques  jours  de  la  rétention  complète 
sans  distension,  consécutive  à  une  rétention  aiguë  ;  le  cathéténsme 
est  facile  ;  pas  d'infection  ;  la  prostate  a  le  volume  d'une  manda- 
rine ;  elle  est  généralement  dure,  avec  quelques  points  ramollis  ; 
les  reins  sont  inaccessibles  à  la  palpation  bimanuelle   ;  il  n'existe 
aucune  douleur  à  leur  niveau.  Peu  de  temps  après  son  entrée  à 
l'hôpital,  le  malade  nous  quitte  ;  la  rétention  j)ersiste,  et  le  malade 
se  sonde  lui-même.  Quinze  jours  après,  il  revient  ;  une  cystite  s'est 
déclarée.  Lavages  vésicaux  et  instillations  arg^^ntiques  restent  sans 
effet,  la  castration  double  est  pratiquée,  suivie  de  prothèse  immé- 
diate à  l'aide  de  deux  pelotons  de  soie  aseptique.  Au  point  de  vue 
opératoire,  tout  marche  à  merveille,  et  moins  de  huit  jours  plus  tard 
les  incisions  scrotales  sont  cicatrisées  ;  mais  l'état  local  persiste 
sans  modifications,  et  l'état  général  devient  chaque  jour  plus  mau- 
vais, le  malade  meurt  dans  le  coma,  trente-cina  jours  après  l'inter- 
vention. J'ai  pu  recueillir  sa  prostate  et  voici  la  note  qui  m'a  été 
remise  par  mon  collègue  et  ami  Bosc,  chargé  du  cours  d'anatomie 
pathologique  à  la  Faculté.  «A  un  faible  grossissement,  on  est  frappé 
d'abord  par  l'hypertrophie  intense  du  tissu  conjonctif  ;  ce  dernier 
constitue,  par  endroits,  de  vastes    plaques   dans  lesquelles  on  ne 
trouve  que  Quelques  vestiges  de  tuoes  glandulaires  apjatis,  et  de 
vaisseaux  sclérosés  ;  c'est  un  tissu  conjonctif  nettement  fascicule  et, 
par  suite,  de  formation  déjà  ancienne  ;  dans  les  autres  parties,  on 
ne  retrouve  plus  les  tubes  glandulaires  avec  leur  aspect  normal  ;  ils 
ont  subi  une  transformation  remarquable,  surtout  au  niveau  des 
lobes  latéraux  ;  on  voit  en  effet  le  tissu  conjonctif  prendre  une  dis- 
position aréolaire  très  irrégulière,  et  chacune  des  cavités  est  sépa- 
rée par  des  bandes  plus  ou  moins  épaisses  et  denses  de  tissu  fasci- 
cule ;  on   est  en  présence  de  véritables  formations  kystiques  qui 
ont  repoussé  le  tissu  conjonctif  interstitiel  de  façon  que  chaque  ca- 
vité paraît  entourée  d'une  coque.  L'intérieur  de  chaque  kyste  porte 
un  revêtement  épithélial  à  peine  marqué  et  contient  de  gros  dIocs 
de  matière  colloïdale  à  couches  concentriques. 

A  un  plus  fort  grossissement,  ces  cavités  glandulaires  dilatées 
offrent  exactement  le  même  aspect  que  les  tubes  devenus  kystiques 
de  la  thyroïde  ;  même  épithélium  cubique  aplati  ;  même  contenu 
colloïde  formant  un  énorme  calcul  à  lamelles  concentriques,  ou  une 
masse  moins  homogène  dans  la(juelle  on  distingue  des  calculs  de 
plus  petit  volume,  réunis  par  une  substance  hyaline,  et  des  débris 
cellulaires  granuleux.  Certains  de  ces  kystes,  extraordinairement  di- 
latés, ont  fait  éclater  les  cloisons  conjonctives  de  plus  en  plus  dis- 
tendues qui  les  séparaient,  et  se  sont  ouverts  les  uns  dans  les  au- 
tres. 

On  a  donc  affaire,  en  somme,  à  une  hypertrophie  fibreuse  de  la 
prostate,  av(»c  transformation  kysti(|ue  des  tubes  glandulaires  qui 
n'ont  pas  été  étouffés  par  la  prolifération  conjonctive.  Il  n'est  pas 
étonnant  que  la  castration  double  n'ait  amené  aucune  modification. 
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même  au  Dout  de  trente-cinq  jours  ;  toute  régression  était  évidem- 
ment impossible  ». 

Traninatisme.  —  Hômorrhagie  cérébrale,  par  MM.  André 
Martin,  interne,  et  Latteux,  externe  des  hôpitaux. 

La  nomméç  Louise  H...,  âgée  de  64  ans,  est  amenée  à  Tenon  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Le  Gendre,  le  2  janvier,  vers  le  milieu  de 
la  nuit. 

A  son  entrée,  la  malade  dit  avoir  reçu  de  nombreux  coups  ;  elle 
ne  garde  sa  connaissance  que  quelques  instants,  pour  tomber  bien- 
tôt dans  un  état  comateux  complet. 

LVxamen  pratiqué  le  lendemain,  dans  la  matinée,  donne  les  résul- 
tats suivants  :  la  malade  est  toujours  dans  le  coma.  Elle  présente 
une  ecchymose  considérable,  occupant  les  régions  palpébrale,  tem- 
porale et  sous-conjonctivaie  du  côté  gauche  ;  l'œil  est  convulsé  en 
naut  et  en  dehors.  On  constate  une  parésie  généralisée  avec  légère 
contracture,  mais  pas  de  paralysie  vraie  ;  pas  d'hémiplégie  faciale  ni 
de  déviation  de  Toeil  droit.  Les  pupilles  sont  rétrécies,  mais  la  réac- 
tion à  la  lumière  est  conservée  ;  la  sensibilité  existe,  mais  très  di- 
minuée des  2  côtés,  les  réflexes  rotuliens  et  cornéens  sont  abolis. 

La  respiration  est  un  peu  accélérée,  mais  régulière.  On  perçoit 
un  murmure  respiratoire,  à  type  emphysémateux,  et  des  râles  de 
bronchite  disséminés  dans  la  hauteur  des  deux  poumons. 

Rien  au  cœur,  pouls  assez  bien  frappé,  régulier  et  non  accéléré, 
température  normale,  pas  de  vomissements,  incontinence  d'urine. 

En  présence  de  cet  état,  on  songe  tout  d'abord  h  une  abondante 
hémorrhagie  cérébrale  ou  méningée. 

Les  urines  obtenues  en  sondant  la  malade,  sont  très  foncées,  ne 
renferment  pas  de  sucre,  mais  contiennent  une  quantité  d'albumine 
assez  considérable. 

Traitement,  —  Lavement  purgatif,  injections  sous-cutanées  d'huile 
camphrée. 

Dans  la  soirée,  on  pratique  une  saignée  de  200  grammes  ;  le  sang 
est  noir,  viscjucux,  se  coagule  très  rapidement.  La  saignée  est  suivie 
d'une  injection  de  500  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel. 
Mort  le  4  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  On  ne  trouve  du  côté  des  méninges  qu'une  hyperémie 

très  intense.  Le  cervelet  offre  la  lésion  suivante  :  le  lol)e  droit,  dans 

sa  presque  totalité,  est  transformé  en  une  vaste  cavité  assez  régulière 

remplie  de  sang  liquide.  Le  lobe  gauche  est  intact. 

Les  différentes  coupes  du  cerveau  présentent  à  leur  surface  un 

Î^i({ueté  hémorrhagique  assez  accentué.  Légère  hydropisie  ventricu- 
aire. 

Aux  poumons  on  trouve  des  lésions  d'emphysème  généralisé  et  de 
bronchite  avec  légère  congestion  des  bases. 

Les  reins  sont  plutôt  petits,  et  assez  durs,  mais  ne  présentent  pas 
tous  les  caractères  du  rein  scléreux  vrai. 
Rien  aux  autres  organes. 

Aucun  renseignement  n'a  pu  Ctre  obtenu  sur  les  circonstances  oui 
ont  précédé  l'arrivée  de  la  malade  à  l'hôpital.  On  peut  se  demander 
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si  rhëmorrhagie  a  élë  consécutive  au  traumatisme  qui  a  déterminé 
Tecchymose  décrite  plus  haut,  ou  si  au  contraire  elle  a  été  primitive, 
amenant  une  chute  violente  du  coté  opposé  à  la  lésion. 
L'examen  histologique  n'a  p<is  encore  été  fait. 


Élections 
MM.  PoGHONet  Eugène  Apert  sont  nommés  membres  adjoints. 


Séance  du  15  janvier  1897 


Présidence  de  M.  Gornil 


Infection  puerpérale.  —  Phlegmatia.  —  Mort 
par  embolie  pulmonaire. 

MM.  DuBRisAY  et  Thoyer-Rozat,  présentent  différentes  pièces 
provenant  d'une  femme,  morte  dans  le  service  de  M.  Tarnier,  des 
suites  d'une  phlegmatia  alba  dolens. 

Il  s'agit  d'une  femme  primipare  de  33  ans,  arrivée  à  la  clinique 
en  état  d'infection.  L'accouchement  exigea  la  basiotripsie.  Malgré 
un  nettoyage  antiseptique  de  l'utérus,  l'infection  persista  et  douze 
jours  après  apparaissait  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche, 

3ui  dix  jours  après  se  compliqua  d'embolie  pulmonaire  qui  n*eut  pas 
e  suites  graves.  Quelques  jours  après,  extension  de  la  phlegmatia  au 
côté  droit  et  apparition  d'embolies  pulmonaires  qui  provoquent  su- 
bitement la  mort. 

Autopsie. —  On  constate  un  utérus  revenu  sur  lui-même  et  suffisam- 
ment nettoyé.  Le  cœur  droit  présente  des  caillots  anciens  adhérents, 
l'un  sur  la  Valvule  auriculo-ventriculaire,  l'autre  au  niveau  de  l'ori- 
fice pulmonaire.  Les  veines  fémorales  et  iliaques  gauches  contiennent 
un  caillot  adhérent,  prolongé  par  un  caillot  cruorique  ;  du  côté  droit 
il  y  a  un  caillot  cruorique  non  adhérent.  Dans  le  poumon  on  trouve 
des  traces  d'infarctus,  et  l'artère  pulmonaire  contient  un  caillot 
grisâtre.  Le  foie  présente  un  petit  lobe  aberrant  dû  à  la  constriction 
du  corset. 


Coup  de  revolver  dans  la  poitrine. 

M.  SouLiooux  communique  le  cas  d'un  homme  qui  s'est  tiré  un 
coup  de  revolver  dans  la  poitrine.  La  balle,  pénétrant  dans  le  5e  es- 
pace intercostal,  a  perforé  la  lame  antérieure   ilu   poumon  gauche, 
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contusionnant  en  passant  le  péricarde  et  le  cœur,  et  s'arrêtant  au 
niveau  de  la  10®  vertèbre  dorsale  où   on  Ta  trouvée. 

Le  cœur  offre  cette  particularité  intéressante  que  sa  surface  est 
érodée  par  une  plaque  de  sphacèle,  grande  comme  une  pièce  de 
2  francs,  du  fait  seul  de  la  contusion  produite  par  la  balle  à  travers 
le  péricarde  pariétal  qui  n'a  pas  été  perforé. 

Anôvrysine  de  Taorte  thoracique  et  abdominale.  Rupture 
dans  la  plèvre  gauche,  par  Georges  Ll  ys,  internes  des  hôpitaux. 

Le  malade  dont  il  s'agit,  âgé  de  66  ans,  marchand  des  quatre 
saisons,  est  entré  à  l'hôpital  Laënnec  dans  le  ser\'ice  de  M.  Ouimont 
le  12  décembre  1896.  Il  se  plaignait  uniquement  d'essoufflement  et 
de  dyspnée  d'effort.  Aucune  trace  de  syphilis  ne  pouvait  être  rele- 
vée chez  lui.  Mais  d'un  autre  côté  il  était  notoirement  alcoolique  et 
avouait  du  reste  avoir  fait  pendant  longtemps  des  excès  de  boisson. 

L'examen  clinique  du  malade,  fait  constater  qu'il  est  très  artério- 
scléreux,  les  artères  radiales  sont  dures  et  flexueuses.  Le  cœur  bat 
au-dessous  et  un  peu  au  dehors  du  mamelon  :  il  est  légèrement  hy- 
pertrophié. 

A  l'auscultation, au  niveau  de  l'orifice  aortique,on  entend  un  souffle 
systolioue  et  diastoliaue  formant  un  bruit  de  va  et  vient,  ce  qui  fait 
établir  le  diagnostic  cfe  rétrécissement  et  d'insuffisance  aortiques. 

Les  poumons  présentent  quelques  râles  de  bronchite  disséminés 
un  peu  partout. 

Les  reins  n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler.  Pas  d'albumine 
dans  les  urines. 

Le  malade  a  bon  appétit,  mais  il  digère  mal  et  souffre  d'une  cons- 
tipation habituelle. 

Le  traitement  institué  consiste  en  iodure  de  potassium  administré 
à  la  dose  de  1  gramme  par  jour. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  sent  moins  oppressé,  il  va  et  vient 
clans  la  salle  et  se  promène  dans  l'hôpital.  Il  se  disposait  même  à  aller 
en  convalescence  â  Vincennes,  lorsque  le  19  décembre  il  accuse,  au 
moment  de  la  visite  du  matin,  une  douleur  sourde  et  continue  du 
côté  de  l'hypochondre  gauche.  Deux  heures  après,  au  moment  où  il 
se  lève  pour  prendre  son  repas,  il  pâlit  tout  k  coup  et  meurt  en  l'es- 
pace de  quelaues  minutes. 

Autopsie,  Je  lendemain.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique 
on  constate  que  tandis  que  tout  est  normal  du  côté  droit,  au  contraire 
le  cœur  et  le  poumon  gauche  sont  masqués  par  une  énorme  col- 
lection sanguine  d'environ  deux  à  trois  litres.  Cette  collection  bridée 
en  bas  par  le  diaphragme  s'étend  jusqu'à  la  première  côte  et  à  la 
clavicule.  Sous  elle,  apparaît  \e  poumon  gauche  ratatiné  vers  son  bile 
et  relié  encore  à  la  paroi  par  quelques  adhérences. 

Les  poumons  étant  enlevés,  on  peut  alors  constater  la  présence 
d'un  énorme  anévrysme  de  Y  aorte  thoracique  et  abdominale.  Sa  li- 
mite supérieure  coïncide  avec  le  niveau  de  la  terminaison  de  la  crosse 
de  l'aorte,  il  descend  dans  le  médiastin  postérieur,  en  s'élargissant 
et  s'étendant  sur  les  parties  latérales  du  rachis,  surtout  du  côté  gau- 
che. 
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Au  niveau  du  diaphragme,  il  <^.carte  les  piliers  et  se  continue  dans 
la  cavité  abdominale,  jusque  près  de  la  naissance  des  artères  rénales 
où  Taorte  reprend  son  volume  normal. 

En  regardant  attentivement  le  trajet  de  Tanévrysme,  il  est  facile 
de  voir  un  peu  au-dessus  de  Tangle  costo-diaphra^matique  gauche 
un  large  orifice  déchiqueté,  mal  obturé  par  des  caillots  sanguins  et 
percé  dans  la  poche  anévrysraaie.  Cet  orifice  paraît  ôtre  la  cause 
manifeste  de  la  rupture  anévrysmale  dans  la  plèvre  gauche. 

Tout  le  sac  anévrysmal  est  très  adhérent  à  la  colonne  vertébrale 
de  telle  façon  que  la  séparation  de  Taorte  et  du  rachis  est  impossible. 
Aussi  pour  présenter  la  pièce,  a-t-il  été  nécessaire  de  scier  la  colonne 
vertébrale  dans  la  région  cervicale  et  dans  la  régif)n  lombaire. 

L'aorte  dans  son  ensemble  est  extrêmement  rigide.  Sur  sa  face  in- 
terne, on  peut  constater  de  nombreuses  plaques  d  athérome  qui  trans- 
forment le  vaisseau  en  un  tube  calcifié. 

La  section  longitudinale  de  Taorte  et  du  sac  anévrysmal  permet  de 
voir  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  anévrysme  vrai  et  fusiforme 
de  l'aorte,  car  toutes  les  parois  du  vaisseau  semblent  uniformément 
dilatées.  La  poche  anévrysmale  renferme  un  gros  caillot  qui  la  rem- 
plit complètement. 

Le  cœur  est  gros.  L'orifice  aortique  présente  une  insuffisance  ma- 
nifeste, démontrée  par  l'épreuve  de  l'eau.  Les  valvules  sigmoïdes  sont 
incrustées  d'athérome. 

Les  poumons  sont  pilles,  comme  anémiés.  Cependant,  ils  sont  le 
siège  d'une  légère  congestion  œdémateuse  aux  bases. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  intéressante,  car  elle 
nous  montre  qu'un  énorme  anévrysme  de  l'aorte  thoracique 
a  pu  passer  complètement  inaperçu  pendant  la  vie  du  malade 
jusqu'au  moment  où  il  ne  s'est  révélé  que  par  sa  rupture  su- 
bite dans  la  plèvre  gauche.  Bien  que  l'adhérence  au  niveau 
du  rachis  fût  très  marquée,  il  n'existait  aucune  altération  os- 
seuse des  corps  vertébraux  et  partant  aucune  compre^ion  de 
la  moelle. 


Sarcome  rétro-péritonéal  inopérable  du  mésocôlon  simn- 
lant  une  tumeur  du  foie.  —  Mort.  --  Autopsie,  par  le  D' L. 

MoNMER,  chirurgien  de  l'hôpital  St-Joseph. 

La  nommée  Armaadine,  îif^ée  de  4  ans  1/2,  entre  dans  le  service  le 
l»»"  octobre  1896.  C'est  une  fillette  pâle  et  chétive.  Le  médecin  qui 
l'envoie  a  observé,  depuis  deux  mois,  une  tuméfaction  progressive 
de  la  région  hépatique  et  pense  à  un  kyste  hydatiaue  du  foie. 

A  son  entrée  on  constate  une  voussure  générale  ae  toute  la  région 
hépatique,  et  la  palpation  accuse  une  rénitence  «  hépatique  »,  pir- 
faitement  uniforme,  sur  la  portion  de  foie  accessible  à  la  main,  c  est» 
à-dire  sur  une  hauteur  de  2  ou  3  travers  de  doigt.  En  aucun  point 
il  n'y  a  de  tumeur  isolée  ;  le  foie  paraît  uniformément  hypertrophié. 
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voilà  tout,  et  la  hauteur  de  la  matité  de  ce  viscère  est  de  10  &  11  cen- 
timètres. 

Etant  donné  le  résultat  de  Texamen  nous  éliminons  le  kyste  hy- 
datique  et  le  faciès  pMe  et  amaigri  de  Tenfant  nous  fait  pencher 
pour  un  sarcome  primitif  du  foie.  Néanmoins  pour  compléter  notre 
diagnostic  nous  faisons,  avec  une  longue  aiguille  de  Pravaz,  une 
ponction  exploratrice,  elle  ne  donne  que  du  sang. 

L'enfant  est  mise  en  observation  et  nous  voyons  apparaître  rapi- 
dement le  développement  des  veines  sous-cutanées  abdominales 
indiquant  une  gène  circulatoire  du  systôme  veineux  profond  et  la 
tumeur  hépatique  descendre  vers  le  pubis  tout  en  conservant  sensi- 
blement sa  forme  habituelle,  y  compris  Téchaiicrure  de  la  vésicule 
biliaire.  Au  commencement  de  novembre  nous  prions  cependant  un 
.  de  nos  collègues  de  médecine  d'examiner  cette  enfant  ;  il  lui  semble 
trouver  de  la  fluctuation  dans  la  portion  de  la  tumeur  occupant  le 
flanc  droit  :  quoique  d'un  avis  opposé,  nous  faisons  en  ce  point  et 

Î»lus  avant  une  ponction  avec  le  plus  petit  trocart  de  l'appareil  Potain  : 
es  deux  ponctions  sont  aussi  frustres  que  la  précédente.  Notons  que 

les  canules  dénotent  des  mouvements  de  va  et  vient  de  la  tumeur 
comme  cela  se  voit  pour  le  foie.  Pas  plus  que  l'autre,  du  reste,  elles 
ne  sont  suivies  d'accidents. 

La  cachexie  fait  des  progrès  rapides  :  l'enfant  devient  d'une  pâleur 
cadavérique,  la  tumeur  descend  jusqu'au  pubis  et  envahit  tout  le 
flanc  droit  et  une  partie  du  gauche  ;  elle  cons(irve  la  même  consis- 
tance mollasse  ;  la  malade,  en  proie  à  de  vives  douleurs,  succombe 
le  17  novembre,  sans  avoir  présenté  d'œdème  ries  extrémités,  sans 
avoir  eu  de  mœléna  ni  d'hématémèse. 

AiiTOPSiE,  pratiquée  par  notre  interne  M.  Rey.  —  A  l'ouverture 
de  la  cavité  abdominale  le  foie  apparaît  dépassant  simplement  les 
fausses  côtes  de  quelmies  travers  de  doigt  :  il  est  aminci,  éUilé  en 
({uelque  sorte  à  la  surface  du  néoplasme  auquel  il  adhère  assez  in- 
timement, mais  Quand  les  adhérences  sont  rompues  on  peut  voir, 
ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  sur  lapièce  que  nous  avons 
l'honneur  de  présenter  à.  la  Société,  que  ce  viscère  est  en  somme  . 
intact.  Au-dessous  de  lui  apparaît  une  énorme  tumeur  assez  uniforme, 
manifestement  sous-péritonéale,  et  siégeant  dans  le  méso-côlon  ascen- 
dant et  une  grande  partie  du  méso-côlon  transverse,  car  cette  portion 
du  tube  digestif  festonne  son  bord  inférieur  et  le  doigt  introduit  dans 
Thiatus  de  Winslow  descend  un  peu  derrière  elle  :  c'est  ce  qui  ex- 
plique sa  mobilité  et  l'action   sur  elle  du  diaphragme.  Cependant, 
après  avoir  enlevé  en  masse  les  viscères  abdominaux  et  la  tumeur, 
on  constate  que  celle-ci  adhère  intimement  au  tiers  supérieur  du 
rein  droit  et  surtout  à  sa  capsule  surrénale  qui  fait  corps  en  quelque 
sorte  avec  elle.  Elle  est  également  en  connexion  intime  avec  la  veine 
cave  au-dessous  de  l'hiatus  de  Winslow  ;  elle  comprime  manifeste- 
ment ce  vaisseau,  ce  qui  explique  r('nnrme  dilutation  des  veines  de 
la  paroi  abdominale.  Les  autres  viscères  sont  sains  :  dans  le  mésen- 
tère on  trouve  seulement  quelques  ganglions,  un  peu  plus  gros  et 
plus  fermes  qu'à  l'état  normal,  avec  une  surface  de  coupe  grisâtre. 

Quanta  la  coupe  de  la  tumeur  elle-même,  sa  surface  est  également 
grisâtre  mais  plus  blanche,  en  certains  endroits  ayant  une  forme  ar- 
rondie :  de  consistance  mollasse,  en  général,  elle  est  plus  ferme  çà 
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et  là,  ramollie  au  contraire  dans  plusieurs  foyers  ;  le  raclage  permet 
d'obtenir  du  suc  grisâtre  ;  nulle  part  on  ne  constate  Taspect  lipo- 
mateux. 

Le  chef  du  laboratoire,  M.  Meslay,  nous  a  remis  l'examen  histo- 
logique  suivant  : 

Examen  histologique  par  M.  Meslay.  Des  tranches  de  la  tumeur 
ont  été  prises  pour  cet  examen  en  allant  de  la  capsule  au  centre  ; 
elles  ont  été  fixées  et  durcies  par  la  série  des  alcools.Des  cubes  en  ont 
été  choisis  les  uns  au  voisinage  de  la  capsule  d'enveloppe  qu'ils  com- 
prennent dans  leur  épaisseur,  les  autres  à  des  distances  variables  de 
la  périphérie,  les  derniers  au  centre  môme,  mais  non  en  des  points 
de  ramollissemenA.  De  ces  cubes,  les  uns  ont  été  inclus  à  la  paraffine, 
les  autres  au  collodion.  Les  coupes  à  la  paraffine  ont  été  colorées  à 
Phématoxvline-éosine  ;  celles  au  collodion  l'ont  été  au  carmin  de  Orth 
et  au  carmin  d'alun. 

Sur  les  coupes  faites  au  voisinage  de  la  capsule  on  distingue  à 
l'œil  nu  cette  dernière  qui  offre  l'épaisseur  d'un  millimètre  et  demi 
environ.  Au  microscope,  cette  capsule  se  montre  composée  de  fais- 
ceaux de  fibrilles  conjonctives  parallèles  avec  de  nombreuses  cellules 
allongées  dans  le  même  sens  que  les  fibrilles  çnduleuses  ;  de  nom- 
breux vaisseaux  se  logent  dans  l'intervalle  de  ces  fibrilles,  ces  der- 
niers sont  surtout  très  nombreux  dans  les  parties  profondes  de  la 
capsule  ;  ils  sont  remplis  de  globules  rouges  avec  quelques  globules 
blancs  à  leur  voisinage,  la  capsule  est  infiltrée  de  petites  cellules 
rondes  très  nombreuses,  agglomérées  en  ilôts  ou  en  traînées  plus  ou 
moins  étendues.  De  lapartie  profonde  de  cette  enveloppe  fibro-con- 
jonctive  partent  des  cloisons  de  même  nature  qui  vont  pénétrer  les 
éléments  de  la  coupe,  se  divisent  et  se  subdivisent  de  façon  à  former 
de  véritables  alvéoles  ;  ces  cloisons  sont,comme  la  capsule  d'enveloppe 
elle-même,  composées  de  fibrilles  avec  des  cellules  à  noyau  allongé, 
quelq^ues  cellules  rondes  et  des  vaisseaux.  Les  plus  minces  sont 
constitués  par  un  capillaire  dont  on  voit,  suivant  la  nauteur  de  la  sec- 
tion, la  coupe  perpendiculaire  ou  parallèle  à  leur  direction  ;  à  Tinté- 
rieur  des  globules  rouges  et  quelques  leucocytes.  Au  pourtour  quel- 
ques fibrilles  très  fines  pour  les  cloisons  les  plus  ténues.  Les  logettes 
ainsi  délimitées  se  montrent  plus  larges  au  voisinage  de  la  capsule  ; 
elles  ont  tendance  à  diminuer  d'étendue  au  fur  et  à  mesure  que  les 
coupes  s'éloignent  de  la  périphérie. 

Les  éléments  cellulaires  contenus  dans  l'intervalle  sont  des  cellules 
à  noyau  volumineux  très  franchement  coloré  par  tous  les  réactifs, 
rond  ou  ovalaire  et  occupant  la  presque  totalité  de  la  cellule.  Sur  les 
coupes  au  carmin,  le  protoplasma  se  montre  très  peu  étendu  autour 
de  ce  noyau.  Ces  éléments  cellulaires  se  groupent  sans  ordre  les  uns 
auprès  des  autres,  se  serrent  en  tas  à  la  façon  des  éléments  sarco- 
mateux qu'il  est  facile  de  reconnaître  en  eux.  A  l'intérieur  des  lo- 
gettes, on  ne  distingue  aucun  élément  interposé  à  ces  cellules. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  sarcome  qui  présente  une  tendance  al- 
véolaire assez  particulière. 

RÉFLEXIONS.  —  Comme  l'ont  très  bien  dit  MM.  Pilliet  et 
Veau  en  présentant  un  cas  analogue  au  nôtre  dans  la  séance 
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du  30  octobre  dernier  (Voy.  BulL  Soc.  anat.,  1896,  p.  719)  : 
«  Le  sarcome  rétro-péritonéal  est  une  affection  qui  cause 
encore  d'assez  fréquentes  erreurs  en  clinique  :  son  histoire 
complète  n'est  donc  pas  faite  ».  Chez  notre  petite  malade  en 
effet  le  premier  observateur  avait  cru  à  un  kyste  hydatique 
du  foie  ;  guidé  par  l'uniformité  de  développement  de  la  tu- 
meur et  l'absence  de  fluctuation  nous  avons  fait  le  diagnostic 
de  sarcome  du  foie  d'où  abstention  de  l'intervention.  C'était 
bien  un  sarcome,  mais  non  du  foie. 

Y  a-t-il  lieu,  pour  nous,  de  regretter  de  n'avoir  pas  fait  une 
incision  exploratrice  ?  Nous  ne  le  pensons  pas,  étant  donnée  la 
faiblesse  de  Tenfant,  car  une  intervention  quelconque  aurait 
certainement  été  suivie  de  la  mort. 

Ce  qui  rapproche  notre  cas  de  celui  rapporté  par  M.  Pilliet, 
c'est  qu'ici  aussi  le  néoplasme,  nettement  rétro-péritonéal,  a 
glissé  vers  le  rein  droit  et  lui  a  largement  adhéré  ;  par  contre 
la  surface  de  coupe  n'est  nullement  graisseuse  :  il  rentre  dans 
la  forme  purement  sarcomateuse,  avec  aspect  de  chair,  comme 
dans  le  cas  de  Morgagni,  cité  par  M.  Pilliet,  refoulant  égale- 
ment le  foie  :  au  surplus  la  forme  lipomateuse  est  plus  fré- 
quente chez  l'adulte. 

Quant  à  son  point  de  départ  il  nous  paraît  être  soit  dans 
les  ganglions  du  méso-côlon,  soit  plutôt,  suivant  la  théorie 
de  M.  Pilliet,  dans  la  «  lame  vasculaire,  qui,  partant  de  l'axe 
sanguin^  se  répand  entre  les  feuillets  du  mésentère  et  au-des- 
sous des  différents  points  différenciés  du  péritoine  ». 

En  résumé  cette  observation  est  surtout  intéressante  en  ce 
qu'elle  constitue  un  document  nouveau  pour  écrire  l'histoire 
des  sarcomes  rétro-péritonéaux. 


Angine  de  Ladwig,  par  MM.  OMBRéDANNs  et  Keim^ 

internes  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
vient d'un  malade  de  vingt-six  ans  du  service  de  M.  Polaillon  à 
rHôlel-Dieu. 

Le  29  décembre  à  neuf  heures  et  demie  du  soir,  le  malade  arrivait 
à  rhôpital,  asphyxiant  presque,  ayant  du  tirage  ;  nous  apprenons  par 
un  parent  même  qui  l'amène  que  le  26,  il  a  commenco  une  fluxion, 
survenue  en  même  temps  qu'une  poussée  douloureuse  au  niveau 
d'une  dent   cariée.  Le  z8,  u  souffrait  en  avalant,  il  était  déjà  gêné 


pour  respirer,   il  continuait  néanmoins  à  travailler.   Le  29,  à  deux 
heures  de  l'après-midi,  il  quittait  son  ouvrage  et  rentrait 


j  — 

chez  lui,  il 
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ne  pouvait  plus  rien  prendre  ;  la  respiration  devenait  de  plus  en  plus 
difficile  ;  un  DK^decin  appelé  renvoyait  immédiatement  à  Phôpital. 

Nous  constatons  l'existence  d'une  tuméfaction  sus-hyoïdienne 
considérable,  très  dure,  prédominant  surtout  à  (çauche,  La  peau  est 
roufçe,  tendue,  garde  à  peine  Temprçinte  du  doiçt.  Pas  trace  de  fluc- 
tuation ;  l'exploration  ne  paraît  pas  faire  souffrir  beaucoup  le  malade. 
Du  côté  du  plancher  buccal,  peu  de  chose  ;  ài  gauche  et  en  avant  le 
plancher  est  quelque  peu  soulevé,  très  dur  ;  la  langue  est  tuméfiée, 
violette,  la  bouche  pleine  de  mucus,  blanchâtre.  Pouls  152. 

Immédiatement  nous  procédons  à  l'ouverture  du  phlegmon,  inci- 
sion de  6  centimètres  parallèle  au  bord  du  maxillaire  inférieur. 
Profondément  nous  arrivons  sur  3  ou  4  grammes  de  pus  mal  lié 
qui  s'écoule  avec  le  sang,  ce  pus  est  aspiré  avec  une  pipette  et  sert 
à  ensemencer  immédiatement  deux  tubes  d*agar. 

Mais  sur  la  table  d'opération  la  respiration  du  mahide  de  plus  en 
plus  gênée  se  suspend  :  trachéotomie  intercrico-thyroïdienne,  deux 
ou  trois  mouvements  de  respiration  artificielle  et  les  accidents  pren- 
nent fin.  Nous  injectons  400  grammes  de  sérum  de  Hayem  sous  la 
peau  du  ventre. 

Le  30  décembre,  le  côté  droit  de  la  face  est  envahi  par  un  œdème 
mou,  peu  douloureux,  qui  s'est  étendu  aux  lèvres.  Le  cou  est  énor- 
mément tuméfié,  rouge,  dur.  T*  39**2.  Pouls  140.  Le  malade  est  calme, 
répond  bien,  il  peut  avaler  les  liquides.  Pas  d'albumine  dans  les  uri- 
nes. 

Le  31  décembre,  la  tuméfaction  de  la  face  a  augmenté,  est  deve- 
nue bilatérale.  M.  Polaillon  fait  une  incision  derrière  l'angle  du 
maxillaire,  à  gauche ^  qui  ne  donne  issue  qu'à  du  sang.  T»  39".  Pouls 
161.  Traces  d'albumme.  Diarrhée  fétide.  Le  soir  40*». 

Par  la  première  plaie  opératoire,  la  pression  fait  sourdre  de  la 
sérosité  sanieuse  et  de  nombreuses  bulles  de  gaz.  Cette  sérosité  est 
recueillie,  inoculée  à  un  cobaye,  ensemencée  dans  l'agar  et  la  gé- 
latine en  culot  sous  glycérine  stérilisée. 

Le  l*'  janvier  la  tuméfaction  et  l'érythème  concomitant  envahis- 
sent la  base  du  cou  et  le  thorax  où  l'on  retrouve  la  crépitation  ga- 
zeuse. 

Le  3  janvier  cette  tuméfaction  occupe  presque  tout  le  thorax.  Le 
soir  40<»6. 

Le  4  janvier  une  incision  du  côté  droit  du  cou  évacue  quelques 
gouttes  de  pus,  du  sang  et  des  gaz.  Le  soir,  pouls  160.  Mort  à  7  heu- 
res du  soir  avec  une  dyspnée  intense,  la  face  cyanosée.  La  canule 
est  toujours  en  place  èi  parfaitement  libre. 

Autopsie.  —  Nous  faisons  une  prise  de  sang  dans  le  cœur  et 
nous  ensemençons  dans  le  bouillon.  Les  deux  plèvres  et  le  péri- 
carde renfermaient  une  quantité  assez  considérable  de  liauide  forte- 
ment teinté  de  sang.  Les  plèvres  étaient  dépolies,  agglutinées  au 
niveau  des  scissures  interlobaires  par  un  exsudât  fibrineux.  Les 
poumons  étaient  gorgés  de  sang  et  de  sérosité  ;  pourtant  ils  crépi- 
taient sous  le  doigft  ;  rien  à  signaler  sur  les  valvules  du  cœur  ;  les 
reins  étaient  cyaniques,  la  rate  n'était  pas  ramollie,  pas  augmentée 
de  volume  d'une  façon  appréciable  ;  rien  d'anormal  sur  les  coupes 
du  foie. 

Nous  avons  enlevé  d'une  pièce  la  langue,  le  plancher,  les  parties 
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molles  du  cou.  Tout  le  plancher  de  la  bouche  surtout  au  niveau  de 
l'angle  du  maxillaire  était  transformé  en  un  magma  gangreneux.  Les 
muscles  de  la  langue  ont  été  absolument  respectés  et  ont  conservé 
leur  coloration  rouge.  Mais  le  pus  s'était  infiltré  devant  la  trachée 
jusque  derrière  le  manubrium  où  existait  une  coloration  assez  éten- 
due. Les  ganglions  carotidiens  étaient  en  pleine  suppuration. 

Ouvrant  le  pharynx,  nous  avons  vu  l'épiglotte  œaëmatit»e,  turges- 
cente, incurvée  en  fer  à  cheval  dont  les  deux  branches  se  tou- 
chaient presque.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  étaient  également 
intiltrés,  surtout  le  droit  qui  atteignait  presque  un  centimètre  d'é- 
paisseur. La  glotte  et  la  trachée  étaient  rouges,  injectées.  Il  n'y 
avait  pas  d'emphysème  sous-cutané  autour  de  la  plaie  trachéale.  La 
canule  a  d'ailleurs  toujours  très  régulièrement  fonctionné  et  était 
suffisamment  large  pour  empêcher  le  passage  de  Pair  dans  le  tissu 
cellulaire. 

Sur  Tagar  ensemencé  avec  le  pus  pris  le  soir  de  la  première  in- 
tervention ont  poussé  du  streptocoque  et  surtout  du  staphylocoque 
dont  les  colonies  sont  restées  d'un  oeau  blanc  quinze  jours  après 
l'ensemencement.  La  sérosité  gazeuse  prise  le  lendemain  a  donné, 
dans  Tag'ar  et  la  gélatine  en  culot  sous  glycérine  stérilisée,  des  co- 
lonies discrètes  et  petites,  autour  desquelles  ne  se  sont  pas  dévelop- 
pés de  gaz  ;  au  microscope  ces  colonies  étaient  encore  constituées 
par  du  streptocoque  et  du  staphylocoque  qui,  réensemencés  dans  le 
oouillôn,  ont  poussé  en  reprenant  leur  aspect  typique. 

Le  cobaye  s'est  fort  bien  porté  pendant  six  jours  ;  le  6*  jour  il 
avait  la  respiration  plus  rapide  et  un  nodule  inauré  au  point  d'ino- 
culation. La  peau  n'était  pas  rouge,  pas  trace  de  crépitation  gazeuse. 
Le  8«  jour  nous  ouvrions  un  abcès  où  nous  trouvions  avec  des  coc- 
cis  de  nombreux  biVtonnets  mobiles  et  très  courts.  Ensemencé  dans 
Tagar  sous  glycérine  et  dans  un  tube  sourie  aux  deux  extrémités 
après  ébullition,  ce  pus  n'a  reproduit  que  du  streptocoque  et  du 
staphylocoque.  Le  sang  du  cœur  du  cobaye  est  resti»  stérile  ;  le 
sang  pris  dans  le  cœur  du  sujet  à  l'autopsie  a  donné  dans  le  bouillon 
du  staphylocoque  pur. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
en  ce  qu'elle  montre  un  phlegmon  gazeux  rapidement  suivi 
d'une  septicémie  mortelle  qui  n'est  certainement  pas  dû  au 
vibrion  septique.  Pourtant  le  pus  inoculé  au  cobaye  n'a  pas 
produit  d'emphysème  sous-cutané,  mais  seulement  un  phleg- 
mon d'allure  banale,  ne  tuant  l'animal  que  le  septième  jour. 
Enfin  le  staphylocoque  blanc  qui  prédominait  dans  le  pus  du 
phlegmon  sus-hyoïdien  existait  seul  dans  le  sang  pris  dans  le 
cœur  à  l'autopsie. 
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Arthrite  déformante  du  ffenou  droit.  —  Fracture  ancienne 
de  la  diaphyse  fémorale  du  même  côté,  par  Urbain Guinard, 
interne  des  hôpitaux. 

Les  photographies  que  i'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  se 
rapportent  à  un  malade  oDservé  dans  le  service  du  professeur  Le 
Dentu  ;  elles  représentent  une  arthrite  déformante  du  genou  droit 
accompagnant  un  raccourcissement  considérable  du  membre  infé- 
rieur du  même  côté. 

Le  nommé  Dub.  Kmile,  charretier,  ilgé  de  54  ans,  entre  à  l'hôpital 
Necker,  le  10  février  1896.  Homme  de  constitution  vigoureuse,  bon 
état  général.  Au  premier  abord  on  constate  que  le  malade  présente 
un  raccourcissement  considérable  du  membre  inférieur  droit  et  une 
augmentation  notable  du  volume  du  genou  du  même  côté.  L'axe  de 
la  jambe  fait  avec  celui  du  fémur  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans. 
La  jambe  est  fixée  dans  Pextension. 

Le  penou  est  globuleux  ;  les  téguments  en  sont  altérés  par  les  ap- 
plications répétées  de  topiques.  Les  lésions  semblent  porter  surtout 
sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ;  la  face  antérieure  des  condvles 
déborde  le  plateau  tibial  en  avant,  d'où  une  apparence  de  subluxa- 
tion du  tibia  en  arrièr»'  ;  le  condyle  interne  est  très  saillant  et  dé- 
borde également  le  plateau  tibial  en  ce  point  ;  le  condyle  externe 
déborde  moins  en  dehors. 

La  palpation  confirme  ces  données  et  permet  de  constater  que  ce 
sont  bien  les  condvles  fémoraux  qui  sont  ainsi  altérés.  L'augmenta- 
tion du  volume  de  l'os  ne  dépasse  pas  la  portion  condylienne.  La 
rotule  extrêmement  élargie  a  la  forme  d'un  ve^ritable  galet  ;  elle 
est  mobile,  mais  assez  peu  sur  les  condyles.  L'extrémité  supérieure 
du  tibia  est  aussi  un  peu  augmentée  de^  volume  mais  très  peu  ;  elle 
n'est  pas  déformée.  Il  existe  des  mouvements  latéraux  assez  étendus 
dans  l'articulation  fémoro-tibiale.  Les  mouvements  de  flexion  sont  à 
peu  près  nuls. 

Toutes  ces  parties  présentent  une  consistance  osseuse  ;  en  dedans, 
sur  le  condyle  interne,  la  pression  fait  sentir  de  gros  craquements, 
probablement  synoviaux  ;  en  bas  et  en  dehors  de  la  rotule,  il  y  a 
un  point  mollasse,  tel  qu'il  existe  normalement. 

A  la  partie  moyenne  du  fémur,  on  constate  la  présence  d'un  col 
très  sensible,  maïs  peu  volumineux.  Toutes  ces  manœuvres  ne  s'ac- 
compagnent d'aucune  espèce  de  soufTrance  :  le  malade  ne  soufTrait 
dans  les  derniers  temps  aue  pendant  la  marche. 

Les  mesures  prises  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  pointe 
de  la  rotule,  dénotent  pour  le  côté  droit  un  raccourcissement  <le  7  à 
8  centimètres  sur  le  côté  gauche  ;  la  jambe  droite  est  également  plus 
courte  que  la  gauche  de  5  centimètres.  Circonférence  du  genou  pas- 
sant par  le  milieu  de  la  rotule,  à  gauche  37  centimètres,  à  droite 
•45  centimètres  ;  dimensions  de  la  rotule  droite,  verticale  7  centimè- 
tres, transversale  11  centimètres.  Toutes  les  autres  articulations  sont 
en  parfait  état  et  ne  présentent  ni  déformation,  ni  craquements  ;  nulle 
part  de  troubles  trophiques  des  téguments. 

A  gauche,  le  réflexe  rotulien,  le  seul  possible  à  explorer,  est  ab- 
sent ;  mais  il  faut  noter  que  le  malade  contracte  ses  muscles  d'une 
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façon  tout  à  fait  anormale  et  rend  très  incertaine  la  recherche  de  ce 
signe.  Aucun  autre  signe  de  tabès,  pas  de  douleurs  fulf^urantes, 
pas  de  signe  dWr^yl  Robertson,  vue  aussi  bonne  qu'autrefois,  aucun 
trouble  de  la  sensitilité  ou  de  la  motilité,  pas  de  douleur  viscérale, 
aucun  trouble  fonctionnel  ;  station  possible  sur  le  membre  inférieur 
sain,  sans  autre  appui,  en  fermant  les  yeux. 

Pas  de  traces  constatées  de  syphilfs  ;  alcoolisme  très  douteux  ; 
quelques  rêves  sans  caractère  spécial.  Pas  de  tuberculose.  Léger 
emphysème  pulmonaire;  cœur  normal,  urines  normales. 

Les"  antécédents  du  malade  sont  les  suivants.  A  Tàge  de  2  ans,  frac- 
ture de  l'humérus  droit  dont  le  malade  ne  peut  déterminer  le  siège 
et  dont  on  ne  trouve  plus  de  traces. 

A  14  ans,  fracture  de  la  cuisse  droite  à  la  partie  moyenne  ;  le  ma- 
lade reste  3  mois  sans  marcher  ;  au  bout  de  ce  temps,  il  commence 
à  marcher  avec  des  béquilles  ;  il  n'y  avait  ace  moment  aucun  rac- 
courcissement ;  ce  serait  même  pour  conserver  plus  sûrement  un 
aussi  bon  résultat  que  le  médecin  aurait  laissé  aussi  longtemj)S  le 
malade  au  repos.  A  peine  le  blessé  marchait-il  depuis  5  ou  6  jours 
que  sa  béauille  gauctie  glissa  ;  tout  le  noids  du  corps  porta  sur  le 
membre  intérieur  droit  ;  il  n'y  eut  pas  de  chute  ;  le  malade  se  retint, 
mais  rentra  chez  lui  avec  une  nouvelle  fracture  du  fémur  au  même 
niveau.  Repos  de  2  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  le  malade  se  met  à 
marcher  et  abandonne  très  vite  ses  béquilles  ;  il  y  avait  alors  un  fort 
raccourcissement . 

Depuis  ce  temps,  le  malade  marche  sans  béquille,  ni  canne,  mais 
boite  d'une  façon  considérable  ;  de  plus  depuis  de  très  longues  an- 
nées le  genou  droit  est  bien  plus  volumineux  que  le  genou  gauche. 
Cependant  ce  n'est  que  depuis  six  mois  que  le  genou  droit  a  subi 
peu  à  peu  une  nouvelle  augmentation  de  volume  ;  il  y  a  un  mois, 
I  articulation  avait  un  volume  double  de  celui  qu'elle  présente  au- 
jourd'hui ;  depuis  six  semaines  le  malade  a  cessé  tout  traviiil  et 
marche  avec  une  canne.  En  outre,  tandis  que  les  mouvements  du 
genou  avciient  toujours  été  très  étendus,  il  s'est  produit  de  la  gêne 
dans  cette  articulation  depuis  un  an  environ  et  aujourd'hui  les  mou- 
vements de  flexion  sont  nuls. 

Aucune  maladie  générale  fébrile  :  pas  d'antécé.dents  syphilitiques, 
ni  tuberculeux.  Père  mort  à  65  ans,  mère  morte  à  58  ans,  tous 
deux  morts  de  cause  inconnue. 

Au  bout  d'un  mois  et  demi  de  repos  le  malade  quitte  le  service  ; 
la  marche  est  moins  pénible,  l'état  local  est  le  même  qu'à  l'entrée . 

RÉFLEXIONS.  —  Etant  donné  que  nous  n'avons  pu  parvenir 
à  revoir  le  malade,  que  Tarthropathie  peut  être  le  pre- 
mier signe  du  tabès,  nous  ne  pouvons  être  trop  affirmatif  au 
point  de  vue  de  Tétiologie  de  la  déformation  articulaire  que 
nous  présentons.  Cependant  si  Ton  considère  que  le  malade 
fut  soumis  à  des  examens  réitérés  de  la  part  de  M.  le  Profes- 
seur Le  Dentu  et  de  nombreux  candidats  aux  hôpitaux,  que 
chacun  put  constater  l'absence  de  tout  signe  de  tabès,  on  con- 
cevra que  nous  ayons  attaché  une  importance  toute  spéciale 
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à  la  fracture  ancienne  de  cuisse  que  présentait  notre  malade 
et  que  nous  ayons  pensé  k  rapprocher  cette  déformation  ar- 
ticulaire de  la  «  monoarthrite  déformante  traumatique  »  dé- 
crite par  Yolkmann  et  Hueter. 

Péritonite  généralisée  due  à  un  ulcère  perforant  du  duo- 
dénum, par  MM.  Lardennois  et  Leyrey,  internes  des  hôpitaux. 

s  présentons  à  la  Société  anatomique  des  pièces  provenant 
omme  de  26  ans,  mort  à  rhôpilal  La  Pitié  de  péritonite  géné- 
ralisée. L'autopsie  montra  que  la  péritonite  était  due  à  un  ulcère  per- 
forant du  duodénum,  ulcère  perforant  d'emblée  qui  n'avait  jamais 
donné  lieu  à  aucun  symptôme  et  était  resté  méconnu. 

L'ulcère  régulièrement  arrondi  offre  le  diamètre  d'une  pièce  de 
20  centimes,  il  siégea  la  partie  antérieure  de  la  portion  initiale  du 
duodénum  à  un  centimètre  du  pvlore.  En  considérant  la  perforation 

f>ar  sa  face  muqueuse,  après  avo^ir  ouvert  en  arrière  le  duodénum  et 
'estomac,  on  voit  que  les  bords  ne  sont  pas  taillés  à  pic  ;  ils  présen- 
tent au  contraire  deux  gradins  concentriques.  L'un  répond  à  la  cou- 
che musculo-séreuse,  l'autre  en  retrait  circonscrivant  le  premier  est 
formé  par  la  muqueuse.  Aucune  autre  lésion  n'apparaît  dans  le  reste 
de  l'estomac  et  du  duodénum  soigneusement  étalé  et  examiné.  Au- 
tour de  la  perforation  et  sur  les  anses  intestinales,  des  traces  de  pé- 
ritonite, plaques  fibrineuses  et  adhérences  en  formation. 

L'observation  du  malade  est  intéressante  ;  l'ulcère  en  effet  était 
demeuré  latent.  Lorsque  les  accidents  de  là  perforation  éclatèrent 
brusouement  venant  surprendre  notre  sujet  en  pleine  santé,  on  fut 
loin  de  songer  à  une  lésion  du  duodénum.  C'est  la  règle  d'ailleurs  et 
sur  les  quinze  faits  de  perforation  de  ce  genre  réunis  par  Houzé  dans 
sa  thèse,  jamais  le  chirurgien  ne  fît  le  diagnostic  du  siège  de  lésion 
initiale.  ^ 

Le  sieur  G...,  26  ans,  garçon  épicier,  n'a  jamais  été  malade.  Rien 
de  particulier  dans  ses  antécédents.  Aucun  signe  d'intoxication  al- 
coolique bien  marquée  (au  cours  de  l'interrogatoire,  il  est  vrai,  nous 
n'avons  peut-être  pas  assez  insisté  sur  ce  point  fort  important  dans 
la  pathogénie  de  1  ulcère  rond),  pas  de  constipation,  bon  appétit  ha- 
bituel, jamais  de  troubles  gastriques. 

Le  vendredi  8  janvier,  après  avoir  mangé  quelque  peu,  de  bonne 
heure  selon  son  habitude,  il  se  rend  à  son  travail  allègre  et  sans  au- 
cun malaise.  A  10  heures  du  matin,  en  faisant  un  petit  effort#|)our 
vider  un  sac,  il  est  pris  tout  k  coup  d'une  douleur  éclatant  brusque- 
ment, extrêmement  intense  et  décnirante.  Le  point  de  dépari  de  la 
douleur  était  localisé  par  le  malade  assez  vaguement  dans  la  partie 
gauche  de  l'abdomen. 

Conduit  à  l'hôpital  de  La  Pitié  et  placé  dans  le  service  de  M.  le  D''Ba- 
binski  où  on  l'examine,  le  malheureux  souffre  encore  atrocement.  Il 
n'est  pas  précisément  dans  le  collapsus,  mais  fort  abattu,  prostré 
avec  le  faciès  altéré,  la  voix  cassée,  éteinte.  Le  pouls  est  petit,  ra- 
pide. La  température  monte  k  39o5.  Il  n'v  a  pas  de  vomissements. 
L'abdomen  est    tendu,  mais  peu,   il  y  a  plutôt  de  la  contraction  des 
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muscles,  un  état  de  dëfense  de  la  paroi.  La  palpatioD  est  extrême- 
ment douloureuse  par  tout  le  ventre,  mais  surtout  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  ce  qui  ne  laisse  pas  d'ëtonner  quelque  peu. 
Partout,  on  trouve  de  la  sonorité  à  la  percussion. 

On  croit  à  une  appendicite  et  on  institue  le  traitement  :  opium,  glace 
sur  le  ventre. 

Le  lendemain  samedi  la  température  a  baissé  :  37^2  le  matin,  38<^ 
le  soir,  mais  le  pouls  est  toujours  faible  et  très  fréquent,  la  langue 
est  sale,  l'état  général  mauvais. 

Le  ventre  est  plus  météorisé,  sonore  partout.  L'opium  a  calmé 
quelque  peu  la  douleur  spontanée,  mais  la  sensibilité  est  toujours 
aussi  vive  à  la  palpation,  surtout  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  Il  y 
a  un  peu  de  diarrhée.  Ni  nausées  ni  vomissements. 

Dimanche  10  janvier.  —  La  situation  s'aggrave,  la  température 
tombe  h  36<>6  tandis  que  le  pouls  augmente  de  fréquence,  filiforme  et 
extrêmement  rapide.  Le  faciès  indique  une  infection  profonde  etçé- 
néralisée.  Les  vomissements  commencent  sanguinolents  puis  verdà- 
tres,  porracés.  On  fait  passer  le  malade  dans  le  service  de  M.  le 
D**  Tuffier  et  le  chirurgien  de  garde  est  appelé.  C'est  le  troisième 
jour. 


M.  le  Di*  SébiJeau  en  l'absence  de  toute  indication  et  se  basant  sur 
les  chances  de  probabilité  pense  que  le  point  de  départ  est  une  per- 
foration de  l'appendice .  Il  pratique  l'incision  parallèle  à  l'arcade  cru* 
raie.  A  l'ouverture  du  péritoine  il  s'écoule  une  cuillerée  de  liquide 
peu  fétide,  louche  comme  du  bouillon  sale.  On  aperçoit  le  cœcum  rem- 
pli de  matières  fécales.  L'appendice  n'est  pas  mis  au  jour,  le  doigt  in- 
troduit dans  la  fosse  iliaque  sent  seulement  une  masse  diffuse. 

Le  malade  d'ailleurs  est  à  ce  moment  très  affaibli  et  on  se  hâte  de 
terminer,  en  laissant  comme  drainage  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 
—  Injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel,  Champagne,  glace  sur 
le  ventre. 


est 
altéré 

dans  sa  portion  supérieure,  il  n'y  a  plus  de  zone  de  matité   hépa- 
tique. 
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La  palpation  n'est  plus  douloureuse,  pas  d'évacuations  al vines, 
aucune  émission  de  gaz,  vomissements  incessants  de  matières  ver- 
dàtres.  Malgré  les  injections  de  sérum,  Talcool,  la  caféine,  le  malade 
meurt  la  nuit  suivante  dans  l'hypothermie. 

Autopsie.  -—  L*abdomen  est  extrêmement  météorisé.  Le  péritoine 
incisé  laisse  écouler  un  liquide  rougeàlre,  plutôt  sanieux  que  puru- 
lent. Les  anses  intestinales  très  distendues  sont  recouvertes  par  le 
grand  épiploon  et  pour  relever  celui-ci  il  faut  détruire  des  adhéren- 
ces nombreuses,  mais  récentes  et  purement  fibrineuses.  Le  petit 
bassin  est  rempli  de  liquide,  dans  la  fosse  iliaque  droite  on  voit  des 
anses  intestinales  accolées  par  des  plaques  de  fibrine,  mais  il  est 
facile  de  les  séparer  et  de  se  rendre  compte  que  le  cœcum  et  son 
appendice  sont  absolument  sains.  Par  contre  on  voit  s'écouler  du  li- 
quide qui  semble  provenir  de  la  partie  supérieure  de  l'cLbdomen.  En 
relevant  le  foie  on  cherche  à  abaisser  le  côlon  transverse  pour  trou- 
ver la  face  îintérieure  de  l'estomac  (jui  est  absolument  dissimulée. 
On  est  gêné  d'ailleurs  parla  distension  de  l'intestin  difficile  à  main- 
tenir, mais  enfin  on  aperçoit  tout  près  du  pylore  la  perforation  cause 
de  la  péritonite.  Rien  d'autre  k  noter  sur  le  reste  des  viscères. 

RÉFLEMONs.  —  L'ulcère  du  duodénum  est  peu  fréquent, 
celui-ci  par  son  aspect,  son  siège  répond  aux  données  classiques 
et  à  la  description  de  la  thèse  de  H.  Collin  (1)  ;  l'ulcère  rond 
ne  se  rencontre  qu'au  niveau  de  la  première  portion  du  duo- 
dénum, alors  que  l'acidité  du  suc  gastrique  n'est  pas  encore 
saturée  par  la  bile  et  le  suc  pancréatique.  Son  évolution  la- 
tente et  sa  perforation  d'emblée,  sans  avoir  jamais  provoqué 
de  symptômes  fonctionnels,  sont  également  dans  la  règle. 

De  plus  cette  observation  venant  après  celles  présen- 
tées ici  par  M.  le  D'  Walther,  notre  collègue  Pasteau  et 
tout  récemment  Diriart  et  Apert  puis  Héresco,  montre  que 
les  péritonites  a  début  brusque  dues  k  un  ulcère  perforant  de 
l'estomac  ou  de  la  portion  contiguë  du  duodénum  ne  sont 
pas  absolument  exceptionnelles.  L'ensemble  de  ces  faits  doit 
attirer  de  ce  côté  l'attention  du  chirurgien,  même  en  l'absence 
de  tout  symptôme  commémoratif.  Ceux-ci,  qui  font  toujours 
défaut  dans  Tulcération  du  duodénum,  manquent  quelquefois 
même  dans  l'ulcère  de  l'estomac. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question,  et  en  parti- 
culier Chapt  et  Houzé  dans  leurs  thèses,  essayent  de  réunir  un 
ensemble  de  signes  et  d'indications  permettant  de  faire  le 
diagnostic  du  siège  de  la  perforation.  Ils  recommandent  d'in- 
sister sur  les  antécédents  (l'ulcère  rond  étant  toujours  dû  à 
l'alcoolisme  ou  à  l'hystérie).  Ils  insistent  sur  Tatrocité  du 

(1)  H.  CoLUN,  Étude  stir  Vulcèi^e  simple  du  duodénum.  Th.  Paris, 
1894. 
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début,  la  localisalion  de  la  douleur  initiale  souvent  épigastri- 
que  d'abord,  ou  du  moins  siégeant  dans  la  partie  supérieure 
de  Tabdomen,  l'absence  de  nausées  et  de  vomissements  dans 
les  premiers  jours.  Mais  ces  éléments  sont  souvent  bien  va- 
gues, bien  peu  accusés.  D'ailleurs  quand  la  perforation  siège 
sur  un  des  organes  placés  à  la  partie  supérieure  de  l'abdomen, 
les  liquides  septiques  passant  devant  le  grand  épiploon  cou- 
lent naturellement  vers  les  parties  les  plus  déclives  et,  se  réu- 
nissant dans  le  bassin  ou  la  fosse  iliaque,  créent  Ik  un  foyer 
plus  accusé  de  péritonite.  Ainsi  on  se  trouve  souvent  induit 
en  erreur. 

En  pratique,  comme  le  montrent  les  observations,  le  dia- 
gnostic du  siège  ne  peut  que  rarement  être  établi.  Malgré  les 
retards  et  les  lenteurs  qu*apporte  h  Tintervention  cette  manière 
défaire,  l'opérateur  le  plus  souvent  bésite,  calcule  les  chances 
de  probabilité  et  va  par  tâtonnement.  Il  songe  d'abord  à  l'afTec- 
lion  la  plus  fréquente,  à  une  appendicite  perforante.  Lorsqu'il 
s'agit  bien  d'une  péritonite  généralisée  et  non  d'un  foyer  en- 
kysté par  les  adhérences,  il  cherche  et  examine  l'appendice  et 
peut-être  aussi  les  organes  pelviens. 

S'il  ne  trouve  rien  et  si  l'état  général  du  malade  le  permet 
(souvent  d'ailleurs  il  y  a  \l\  contre-indication  pour  peu  qu'on 
ait  tardé  k  intervenir)  il  fait  alors  une  laparotomie  sus-om- 
bilicale et,  dernière  chance  de  salut,  va  chercher  sous  le  foie 
an  niveau  de  l'estomac  ou  de  la  portion  contiguë  du  duodé- 
num. 

Fossettes  para-duodénales,  par  M.  Paul  Delbet,  prosecteur 

à  la  Faculté. 

L'abdomen  du  cadavre  (|iie  je  présente  à  la  Société  offre  une  dis- 
position assez  rare  du  péritoine  au  niveau  de  l'angle  colique  gauche. 

En  attirant  la  masse  de  Tintestin  grêle  en  bas,  en  relevant  le  cô- 
lon transverse  et  son  méso  en  haut  on  découvre  le  péritoine  pré- 
r^nal  gauche.  De  la  partio  inférieure  de  ce  péritoine  sur  le  flanc 
gauche  de  la  colonne  lombaire  se  détache  un  double  tronc  vasculaire 
(anse  vasculaire  de  Treilz).  Ce  pédicule  vascuhiire  se  compose  de  l'ar- 
tère colique  supérieure  gauche  en  dehors,  de  la  veine  petite  mé- 
saraïque  en  decians.  Après  un  trajet  commun  crenviroii  trois  centi- 
mètres, la  veine  petite  mésaraïque  se  porte  en  haut  et  un  peu  en 
dedans  pour  s'engaçer  sous  la  racine  du  mésocôlon  transverse. 

pans  tout  son  trajet  elle  est  appliquée  sur  le  rein  par  le  péritoine 
qui  passe  simplement  devant  elle. 

L  artère  colique  supérieure  gauche  se  porte  au  contraire  oblique- 
ïDenl  en  haut  à  gauche  et  un  peu  en  avant,  rencontre  le  bord  adhé- 
rent du  côlon  transverse  et  se  divise  en  deux  branches  :  l'une  droite. 

Soc.  AKAT.  4 
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va  s'anaslomoeer  avec  la  colique  supérieure  droite;  l'aulre,  inférieure, 
longe  le  bord  mlliéreiil  du  côlon  nescendanl. 

En  se  porlanl  à  gauch^.»t-çn"SratCrl"t^onc  de  l'arlère  soulÈve  un 
repli  taicitorme  doriW^flÛa'lilW+^*£MÎS^  l'artère  regarde  en 
bas  et  à  droite,  et^oP  tes  JgWffiitresTt^h.  adhérents,  reposent 
l'un  sur  le  rein,  l'aMW^  sur  k  i;(Mon  transveffeA 

Ce  pli  délimite  fleilx  fafiasUi'^UJOM^IeVn^rne  est  limitée,  en 
arrière  pur  le  péritoine  pWpMiFâîïnMiWpar  iJcôlon  Iransverae  qui 
le  sépare  de  lu  fiUlle  inférieure  du  pancréft/en  dehors  et  en  bas 
parle  repli  filrifnrmr  pni'ri'ilanimaiit  tii'rnl  jiffn'in'll"  nintri  nr""r°- 
r.rile  se   diriee  en  hab*^«t/â»a«ch«  Stle»s^senle   une   profondeur 


1 


La  Fossette  inférieure  est  limitée,  en  haut  et  à  droite  par  le  repli  de 
l'arlère  colique  supérieure  gauche  qui  la  sépare  de  la  lossette  précé- 
dente, en  haut  et  h  gauche  par  un  repli  soulevé  par  la  branche  infé- 
rieure descendante  de  la  même  arlitre,  en  bas  el  en  arrière  par  le 
péritoine  pré-rénal.  Celle  dernière  ^o^selt^^  regarde  en  bas  et  en 
avant  et  odmel  la  pulpe  du  petit  doi^'t. 

De  ces  deux  fosseltes  la  droite  re|iond  il  la  fossette  para-duodénaie 
de  Jonnesco,  l'autre  ne  me  iiitrail  pas  avoir  été  décrite  :  je  n'en  ai 
pas  trouvé  mention  dans  lesauleurs. 

Les  Tùssettes  para-duo  dé  n  al  es  sonl  rares,  je  ne  les  ai  j&niais  ob- 
servées sur  aucun  des  sujets  qui  me  sonl  passés  entre  les  mains  à 
l'I^cole  pratique  ;  je  les  ai  cherchées  systématiquement  sur  35  sujets 
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et  c'est  le  seul  exemple  que  j'aie  rencontré.  Leur  rareté  m'a  engagé 
à  présenter  la  pièce  à  la  Sociiité. 

Ces  fossettes  sont  rares,  du  moins  ch«  l'uilutte,  car  elles  exisli'nl 
normalement  chez  l'enfant.  Petit-être'  est-ci'  de  ce  cOle  qu'il  friut 
chercher  l'eiplicalion  du  cas  actuel.  En  effet  ce  sujet  présente  une 
autre  anomalie  par  persrslnnce  d'un  état  infantile,  cesl  une  eclopie 
sous-hépatique  du  cEPcum.  Il  semble  que  chez  ce  sujet  il  s'agîsae 
d'une  sorte  d'arrêt  de  dé velo'ppcment  du  côlon  Iransverseeldu  côlon 
ascendant. 


Betopie  du  cœonm,  par  M.  Paul  Deliikt,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Sur  le  même  sujet,  en  écartant  les  anses  d'intestin  grêle  qui  mas- 
quenl  la  fosse  iliaque  droite,  on  voit  l'iléon  croiser  le  détroit  supé- 
rieur du  bassin  à  quatre  centimètres  environ  de  l'angle  loœbo-sacré. 
n  se  prolonge  ensuite  dans  la  fosse  iliaque  droite  en  décrivant  une 


-  C,  c61oQ  transvene 


courbe  à  concavité  supérieure  el  interne,  devient  verticalement  ascen- 
dant, croise  la  crête  iliaque  el  se  porte  en  avant  et  en  dedans  pour 
se  jeter  dans  la  partie  postérieure  du  cœcum.  Le  c.ecum  lui-même 
eat  tout  à  fait  rudinientaire  ;  il  déborde  le  foie  de  cinq  centimètres 
et  se  continue  immédiatement  sans  présenter  trace  d'.tppendice  avec 
le  côlon  transverse.  Celui-ci  décrit  à  son  origijie  un  demi-anneau  à 
concavité  supérieure  avant  de  devenir  direclemetil  transversal.  Dans 
toute  sa  portion  iliaque  la  partie  terminale  de  l'intestin  atèle  se 
trouve  en  rapport  direct  avec  la  paroi  sur  laquelle  il  est  appliqué  par 
le  péritoine  qui  passe  devant  l'intestin  sans  lui  former  de  méso.  Cette 
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disposition,  plus  que  l'ectopie  caecale  fréc[uente,  est  intéressante.  Dan  s 
un  cas  analogue  on  comprend  qu'une  inflammation  d'origine  intes- 
tinale puisse  se  propager  de  Tinteslin  au  tissu  cellulaire  de  la  fosse 

iliaque.  L'artère  mésentérique  supérieure  se  termine  en  ' * 

anse  à  concavité  supérieure  parallèle  à  l'intestin  qu'elle 
jusqu'à  l'angle  iléo-caîcal. 


formant  une 
accompagne 


Séance  du  ^2  janvier  1897 


Présidence    de    M.    Cornil. 


Double  pied-bot  congénital  chez  un  fœtus  à  terme, 

par  P.  Ardouin,,  interne  des  hôpitaux. 

En  outre  des  pieds-bots  que  nous  présentons  à  la  Société  anato- 
mique,  le  fœtus  dont  il  s'agit  était  porteur  de  malformations  multi> 
pies  :  exomphale  comprenant  tous  les  viscères  abdominaux,  absence 
du  rectum  et  de  l'anus,  absence  des  organes  génitaux  et  de  la  vessie 
fivec  abouchement  des  uretères  à  la  paroi  ventrale,  double  luxation 
congénitale  du  fémur,  scoliose  congénitale  et  spina  bifida  lombo- 
sacré.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  vices  de  conformation,  car  ils 
sont  l'objet  d'une  relation  que  nous  faisons  avec  notre  maître  M.  Kir- 
•misson  dans  la  Revue  d'Orthopédie  (i«r  mars  1897). 

Des  deux  pieds,  le  droit  était  dévié  en   varus  équin,  le  gauche 
en  talus  valgus.  Nous  examinerons  successivement  chacun  d'eux. 

Pied  droit  varus  équin.  —  La  rotation  du  pied  autour  de  son  axe 
antéro-postérieur  accompagnée  d'une  adduction  énorme  fait  que  la 
plante  du  pied  est  appliquée  directement  sur  la  table  qui  supporte  le 
tœtus.  A  ces  déviations  est  ajouté  un  enroulement  du  pied  autour 
de  son  axe  vertical  au  niveau  de  l'articulation  médio- tarsienne.  Le  . 
bord  interne  du  pied  fait  avec  la  jambe  un  angle  de  SS*»,  mais  il  est 
facile  de  les  amener  au  contact.  Le  bord  externe  peut  être  considéré 
comme  formé  par  une  surface  triangulaire  comprise  entre  la  malléole 
externe,  le  tendon  d'Achille  et  le  5e  orteil. 

Deux  plis  profonds  de  la  peau,  l'un  médio-tarsien,  l'autre  tibio- 
tarsien,  apparaissent  comme  dans  les  cas  ordinaires.  La  saillie  du 
talon  comprise  entre  ces  deux  plicatures  est  élevée  et  projetée  en  de- 
dans par  une  rotation  de  90»  autour  de  son  axe  antéro-postérieur. 

Lorsqu'on  essaie  de  dérouler  le  pied,  on  arrive  assez  bien  à  ouvrir 
l'angle  à  125o.  En  forçant  on  obtient  môme  la  correction  complète 
du  varus,  mais  la  peau  se  craquelé  au  niveau  de  l'articulation  médio- 
tarsienne. 

Quant  à  Téquinisme,  le  redressement  manuel  n'a  aucune  prise  sur 
lui. 
La  malléole  externe  est  sur  un  plan  postérieur  à  l'interne.  Sur  le 


ARDOUIN  58 

bord  externe  du  pied  on  reconnaît  la  saillie  de  la  tête  de  Tastragale 
et  au-dessous  la  grande  apophyse  du  calcan(^uni.  Sur  le  bord  interne 
on  ne  peut  percevoir  aucun  détail.  La  grosse  tubf?rosit<^  du  calca- 
néuna  est  située  au  côté  externe  et  à  1  cm.  1/2  environ  au-dessus 
des  parties  molles  du  talon.  Elle  est  donc,  comme  le  dit  Boquel,  plus 
élevée  que  ne  le  laisserait  croire  la  seule  inspection. 

Dissection.  —  Nous  passerons  successivement  en  revue  Tëtat  des 
muscles  et  du  squelette.. 

Jambier  antérieur,  —  Insertion  normale  en  haut.  En  bas  il  se 
divise  en  2  faisceaux  dont  Tun  se  perd  sur  le  ligament  annulaire 
antérieur  du  tarse  et  l'autre  sur  le  l**"  cunéiforme  et  l'extrémité  pos- 
térieure du  premier  métatarsien.  Les  fibres  musculaires  sont  peu 
abondantes,  entremêlées  de  tissu  fibreux  et  de  graisse.  Ce  muscle  est 
rétracté  et  se  tend  fortement  dès  qu'on  essaie  de  dérouler  le  pied. 
Sa  section  permet  un  écartement  considérable  (8  millim.)  des  deux 
bouts.  Sa  corde  croise  le  tibia  au-dei^sus  de  la  malléole  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Extenseurs  propre  et  commun,  —  Rien  à  noter. 

Péronier  antérieur,  —  Insertion  normale  en  haut,  se  transforme 
en  bas  en  une  nappe  fibreuse  qui  s'étale  sur  tout  le  côté  externe  du 
tarse. 

Court  péronier  latéral.  —  Rien  à  noter. 

Long  péronier  latéi^al.  —  Allongé  par  la  courbe  qu'il  doit  décrire 
pour  arriver  au  1®''  métatarsien .  Son  tendon  passe  à  3  millimètres 
en  arrière  de  la  malléole  externe  dans  une  petite  gouttière  située 
immédiatement  en  avant  de  la  tubérosité  postérieure  du  calcanéum. 
Son  insertion  inférieure  est  normale,  si  ce  n'est  qu'à  son  passage 
sur  la  plante  il  envoie  de  nombreux  faisceaux  fibreux  surtout  sur  le 
5«  métatarsien. 

Triceps  svral,  —  Rétracté,  formé  de  tissu  flbro-graisseux  et  mus- 
culaire. Le  tendon  d'Achille  étant  sectionné,  ses  deux  bouts  s'écar- 
tent de  8  millimètres,  la  correction  de  l'équinisme  est  ainsi  rendue 
possible. 

Plantaires  grêle  et  poplité.  —  Normaux . 

Jambier  postérieur.  —  Très  rétracté,  passe  dans  une  profonde 
gouttière  creusée  dans  la  face  postérieure  de  la  malléole  interne  et 
vient  se  fixer  sur  le  tubercule  du  scaphoïde.  Sa  section,  après  celle 
du  jambier  antérieur  et  du  tendon  d'Achille,  amène  un  redressement 
presque  complet  du  pied.  L'artère  tibiale  antérieure  est  de  très  faible 
Tolume. 

Muscle  pédieux.  —  Présente  ses  insertions  ordinaires,  mais  se 
trouve  allongé  pour  contourner  le  bord  externe  du  pied  sur  lequel  il 
est  tendu  comme  une  corde, 

L'ap)onévrose  plantaire  et  le  court  fléchisseur  plantaire  sont  forte- 
ment rétractés. 

L'adducteur  du  gros  orteil  se  tend  lorsqu'on  réduit  le  varus. 

Les  autres  muscles  ne  présentent  rien  de  spécial. 

Articulation  tibio-tarsienne.  —  Les  ligaments  postérieurs,  très 
résistants,  ne  permettent  pas  la  réduction  j)arfaite  ae  l'équinisme. 

La  malléole  interne,  située  en  avant  (le  l'externe,  est  reliée  au 
scaphoïde  par  un  ligament  dense  et  court  dont  la  section  permet  le 
redressement  complet   du  varus  après  ouverture  de  l'articulation 
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médio-larsienne .  La  pointe  de  la  malléole  est  recouverte  de  cartilage 
et  s'articule  avec  la  petite  apophyse  du  calcanéum.  La  face  articu- 
laire ou  interne  de  la  malléole  péVonière  est  divisée  par  une  crête 
oblique  en  deux  facettes  cartilagineuses  secondaires,  l'une  pour 
l'astragale,  l'autre  pour  le  calcanéum,  immédiatement  en  arrière  de 
l'astragale,  contact  rendu  possible  par  la  triple  rotation  de  cet  os. 
Entre  ces  deux  surfaces  articulaires  se  fixe  un  solide  ligament  qui 
relie  le  péroné  à  l'interstice  calcanéo-astragalien. 

Calcanéum,  —  Triple  rotation,  il  a  viré,  roulé,  tangué  (Farabeuf). 

Sa  face  supérieure  est  normale,  cependant  les  surfaces  articulai- 
res sont  petites  et  transversalement  dirigées. 

La  face  interne  est  fortement  excavée  en  gouttière,  la  petite  apo- 
physe fait  une  saillie  énorme. 

La  tubérosité  du  calcanéum  est  à  15  millimètres  au-dessus  de  la 
malléole  externe,  déviée  en  dehors,  directement  en  arrière  de  l'arti- 
culation tibio-péronière. 

Astragale.  —  C'est  cet  os  qui  porte  les  lésions  les  plus  considéra- 
bles et  les  plus  caractéristiques. 

L'obliquité  du  col  est  mesurée  par  un  angle  de  130»  ;  son  bord  in- 
terne presque  transversal  est  long  de  3  millimètres,  son  bord  externe 
plus  ODliaue  est  de  7  millimètres. 

La  poulie  astragalienne  n'est  articulaire  que  par  sa  moitié  posté- 
rieure, séparée  de  l'antérieure  par  une  crête  transversale  qui  met 
obstacle  à  la  flexion  du  pied. 

Sur  la  face  externe  du  corps  de  l'os,  on  note  une  saillie  osseuse 
contre  laauelle  bute  la  malléole  péronière. 

Sur  la  face  interne  se  trouve  fa  facette  articulaire  tibiale,  à  3  mil- 
limètres en  arrière  de  la  tête  astragalienne. 

La  tête  présente  deux  versants  séparés  par  une  crête  verticale  ou 
oblique  en  bas  et  en  dehors.  Le  versant  externe,  moins  large,  est 
lisse,  mais  non  articulaire.  Le  versant  interne  articulaire  regarde 
presque  directement  en  dedans.  C'est  un  ovale  k  grand  axe  oblique 
en  bas,  en  avant  et  un  peu  en  dehors. 

Scaphoïde.  —  Son  grand  axe  est  oblique  en  bas,  en  avant  et  en 
dehors.  Son  tubercule  est  volumineux,  tandis  que  son  extrémité  in- 
terne est  effilée. 

Cuboïde.  —  Rien  d'important  à  noter. 

Pied  gauche  talus  valgus.  —  Le  dos  du  pied  est  au  contact  de  la 
face  antérieure  de  la  jambe.  Le  bord  externe  est  relevé  et  décrit  un 
angle  dont  le  sommet  répond  au  cuboïde.  Le  bord  interne  est  élargi  ; 
saillant  au  niveau  de  son  tiers  postérieur.  Il  peut  être  considéré  comme 
formé  par  une  surface  triangulaire  comprise  entre  la  malléole  interne, 
le  tendon  d'Achille  et  le  l"'  orteil.  Deux  plis  profonds  de  la  peau 
existent  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  du  côté  externe,  l'un 
médio-tarsien,  l'autre  tibio-tarsien.  Le  talon  compris  entre  ces  2  li- 
gnes est  déjeté  en  dehors. 

L'extension  du  pied  ne  peut  être  portée  au  delà  de  l'angle  droit. 
Pendant  cette  manœuvre  la  peau  se  tend  fortement  au  niveau  du  pli 
de  flexion,  soulevée  par  les  cordes  des  tendons  sous-iacents. 

La  tubérosité  du  calcanéum  semble  refoulée  en  denors  et  en  bas. 
La  malléole  tibiale  et  le  tubercule  du  scaphoïde  font  un  relief  très 
appréciable  au  palper. 


ARDOUIN  55 

Sur  le  bord  externe  du  pied,  séparé  en  deux  moitiés  égales  par 
la  plicature  verticale  médio- tarsienne,  on  ne  perçoit  aucun  os. 

Dissection,  a)  Muscles.  —  Ils  présentent  dans  les  régions  anté- 
rieure et  externe  une  transformation  fibro-graisseuse. 

Jambier antérieur.  —  Insertions  normales.  Son  tendon  est  relftché 
dans  la  flexion  forcée  qui  constitue  le  talus,  mais  on  le  voit  se  tendre 
dès  qu'on  essaie  de  corriger  la  déviation.  Cependant,  après  sa  section, 
on  se  rend  compte  que  le  principal  obstacle  est  encore  Textenseur 
rommun. 

L'extenseur  propre  du  gros  orteil  est  excessivement  lAcbe  et  ne 
peut  s'opposer  aucunement  à  la  réduclibilité.  Il  en  est  tout  autrement 
de  l'extenseur  commun.  Il  donne  lieu  aux  mêmes  considérations  que 
le  jambier  antérieur.  Le  ligament  annulaire  du  tarse  brise  ses  fais- 
ceaux au  niveau  du  cou-de-pied.  La  section  des  4  tendons  permet 
ane  correction  très  appréciable. 

l£péronier  antérieur  peu  développé  glisse  avec  le  fléchisseur 
commun  sous  le  ligament  annulaire  et  va  se  fixer  sur  le  5*  métatar- 
sien. On  ne  trouve  pas  de  court  péronier  latéral. 

Long  péronier  latéral.  —  Insertions  normales.  11  passe  en  dehors 
et  non  en  arrière  de  la  malléole,  franchit  le  bord  externe  du  pied  en- 
tre le  cuboïde  et  l'extrémité  correspondante  du  5«  métatarsien,  et  va 
finalement  se  fixer  au  1*'  métatarsien.  Il  contribue  certainement  k 
maintenir  la  déviation  en  valgus. 

Triceps  stiralj  nullement  rétracté,  rien  de  spécial.  Même  état  pour 
les  fléchisseurs. 

Jambier  postérieur.  —  Glisse  derrière  la  malléole  interne  et  pour 
arriver  jusqu'au  scaphoïde  décrit  une  courbe  à  concavité  antéro- 
fiupérieure,  arc  dont  la  corde  n'est  autre  que  le  jambier  antérieur. 

Les  muscles  du  pied  n'offrent  rien  de  particulier. 

b)  Squelette.  —  Après  dissection  de  tous  les  muscles,  on  constate 
Que  le  pied  est  encore  relié  à  la  jambe  par  des  brides  fibreuses  qu'on 
doit  sectionner,  sans  même  arriver  à  la  correction  complète.  Pour  ob- 
tenir une  réduction  parfaite  du  talus  valgus,  il  faut,  outre  la  section 
des  jambiers,  des  extenseurs  et  des  ligaments  tibio-tarsiens,  entrer 
dans  l'articulation  médio-tarsienne  en  coupant  ses  ligaments,  faire 
en  un  mot  une  sorte  d'opération  de  Phelps  à  incision  externe.  Les 
extrémités  osseuses  de  la  jambe  sont  normales. 

Si  l'on  examine  de  près  comment  est  constituée  (au  moins  dans 
ce  cas)  la  déformation  en  talus,  on  reconnaît  que  l'arrière  tarse  (cal- 
canéum  et  astragale)  fait  avec  1  avant-t^irse  un  angle  saillant  en  oas, 
plantaire.  C'est  cet  angle  dont  le  sommet  répond  à  la  tête  de  l'as- 
tragale et  à  la  çrande  apophyse  du  calcanéum,  c^ui  forme  le  point 
culminant  du  tauus,  tandis  que  dans  les  cas  ordinaires  c'est  la  grosse 
tubérosité  du  calcanéum.  Habituellement  l'axe  du  pied  est  rectiligne, 
la  flexion  est  tibio-tarsienne,  ici  l'axe  du  pied  est  brisé,  la  flexion 
est  plutôt  médio-tarsienne. 

L  axe  de  la  jambe  étant  vertical,  il  fait  avec  l'avant-tarse  et  les 
roélatarsiens  un  angle  de  25®,  avec  l'arrière-tarse  et  le  calcanéum  en 
particulier  un  angle  un  peu  supérieur,  mais  non  supplémentaire  du 
premier.  La  tête  de  l'astragale  repose  par  son  sommet  sur  le  sol  dont 
elle  n'est  séparée  que  par  le  tendon  du  jambier  postérieur.  La  grande 
apophyse  du  calcanéum  repose  également  sur  le  sol,  tandis  que  sa 
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tubérosité  postérieure  en  est  distante  de   un  centimètre  au  moins. 

Calcanéum.  —  Extrêmement  déformé  ;  sa  partie  antérieure  a  la 
forme  d'une  nacelle  à  concavité  supérieure,  dépression  destinée  à 
loger  une  saillie  de  l'astragale.  En  arrière  est  la  surface  articulaire, 
en  dos  d'àne,  unique.  La  petite  apophyse  n'existe  d'ailleurs  qu'à  To- 
tat  de  vestige.  La  face  interne  présente  en  arrière  une  étroite  gout- 
tière, en  avant  elle  est  bombée. 

Astragale.  —  A  l'inverse  de  ce  qui*  nous  avons  vu  dans  le  varus 
équin,  l'astragale  est  moins  déformé  que-  le  calcanéum. 

L'angle  du  corps  avec  le  col  est  de  140®.  La  trochlée  est  divisée 
par  une  barre  transversale  en  2  parties,  la  posl(*rieure  plus  étroite 
s'articule  avec  le  tibia,  l'fantérieure  s'appliauant  contre  la  face  supé- 
rieure du  scaphoïde.  Nous  avons  vu  plus  haut  qu'il  existait  un  an- 
gle dièdre  à  ce  niveau.  Les  surfaces  articulaires  pour  le  tibia  et  le 
péroné  sont  normales,  cependant  la  !'•  est  sur  un  plan  antérieur  à  la 
seconde.  En  réalité  sur  le  membre  complet  les  deux  malléoles  se  trou- 
vaient sur  le  même  plan  transversal,  l'astragale  seul  était  dévié. 
La  face  inférieure  ne  porte  qu'une  facette  articulaire,  très  irrégu- 
lière d'ailleurs,  afin  de  s'adapter  k  celle  du  calcanéum. 

La  tête  est  divisée  par  une  crête  transversale  en  deux  portions  : 
l'antérieure  ou  inférieure  s'articule  avec  le  scaphoïde  lequel  est  de 
la  sorte  subluxé  en  dehors  et  en  avant  ;  la  postérieure  ou  inférieure 
repose  sur  le  sol. 

Le  scaphoïde  est  normal,  sauf  considérable  développement  de  son 
tubercule  interne.  Le  cuboïde  présente  la  forme  d'une  pyramide  à 
sommet  externe.  La  face  antérieure  au  lieu  de  s'articuler  avec  les 
métatarsiens  a  basculé  comme  l'astragale  et  repose  sur  le  sol  dont 
elle  est  séparée  par  le  ligament  cubo-métatarsien. 

RÉFLEXIONS.  —  1®  Pied  varus  équin,  —  Nous  n'insisterons 
pas  sur  la  rareté  des  dissections  de  pieds-bots  chez  des  fœtus 
\\  terme,  nous  renvoyons  à  l'article  de  nos  collègues  Vanverts 
et  Monod.  Nous  ajouterons  cependant  que,  dans  ses  publica- 
tions, M.  Kirmisson  a  cité,  sinon  des  fœtus,  du  moins  des 
enfants  de  15  jours  k  1  mois. 

L'astragale  est  subluxé  en  avant  (équin isme),  le  scaphoïde 
est  subluxé  en  dedans  (varus).  Ces  déplacements  sont  main- 
tenus, d'une  part,  par  la  barre  transversale  de  l'astragale  et 
la  rétraction  du  tendon  d'Achille,  d'autre  part  par  la  rétrac- 
tion des  deux  jambiers. 

Mais  il  faut  bien  remarquer  qu'après  la  section  de  ces  ten- 
dons ou  mieux  sur  le  vivant  après  leur  élongation  par  le 
massage  forcé  (Delore),  tout  n'est  pas  fini.  Il  persiste  une  dé- 
formation osseuse,  une  obliquité  énorme  du  col  de  l'astragale 
contre  laquelle  le  chirurgien  ne  peut  lutter  qu'en  maintenant 
longtemps  la  réduction  de  la  diff'ormité,  en  dirigeant  en 
quelque  sorte  l'ossification  de  l'astragale. 
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2"  Pied  talus  t?ati4s,  —  Les  dissections  de  pieds  talus  varus 
sont  encore  plus  rares  que  les  précédentes  chez  le  fœtus.  Dans 
le  cas  de  Gripat  {Société  anatomique,  1872),  il  s'agit  d'un 
monstre  acéphale.  Nous  en  avons  vu  quelques  cas  dans  le  la- 
boratoire de  M.  Kirmisson. 

Toutes  les  parties  molles  sont  rétractées  (peau,  tissu  cellu- 
laire, ligaments). 

Le  scaphoîde  est  subluxé  en  avant  et  c'est  ici  la  cause  prin- 
cipale de  l'apparence  de  déviation  en  talus.  Ce  fait  se  retrouve 
sur  deux  pieds  que  nous  a  montrés  notre  collègue  Marcel 
Labbé. 

Nous  avons  noté  la  rétraction  énorme  du  jambier  antérieur, 
des  extenseurs  et  du  long  péronier  latéral. 

Dans  ces  déformations,  le  redressement  forcé  parvient  bien 
plus  facilement  à  la  correction  que  dans  le  varus  équin,  les 
lésions  osseuses  étant  moindres. 

Nous  rappelons  que  notre  fœtus  présentait  un  spina  bifida, 
notion  qui  prend  k  l'heure  actuelle  une  importance  majeure. 
Les  muscles  étaient  atteints  de  dégénérescence  fibreuse  évi- 
dente. 

Sarcome  secondaire  du  poumon,  par  P.  Ardouin, 

interne  des  hôpitaux. 

L'observation  que  nous  présentons  à  la  Sociétf^  anatomique  a  pour 
bat  principal  de  faire  connaître  le  sort  du  malade  dont  nous  avons 
montré  rostéo-sarcome  à  la  séance  du  12  juin  1896.  Nous  repren- 
drons son  histoire  à  cette  date.  Nous  rappelons  qu'il  s'agit  d'un  gar- 
çon de  10  ans  auquel  M.  Kirmisson  fit  en  avril  1896  la  désarticula- 
{ion  inlerscapulo-lnoracique  pour  ce  néoplasme  de  l'épaule. 

Rien  à  noter  jusqu'au  10  septembre  1896.  A  cette  date  cependant 
M.  Kirmisson  constate  que  la  cicatrice  est  en  parfait  état.  Huit  jours 
après  on  est  frappé  de  l  existence  d'une  teinte  ecchymolique  du  moi- 
gnon et  la  palpation  profonde  révèle  la  présence  de  deux  noyaux  in- 
durés mobiles. 

18  septembre,  —  L'enfant  crache  du  sang,  mais  comme  les  narines 
sont  sanguinolentes,  on  pense  à  une  épislaxis.  Rien  d'apparent  à 
l'auscultation  des  poumons. 

19.  —  Ablation  de  la  récidive.  Les  parties  enlevées  ont  été  exami- 
nées par  notre  collègue  Jacobson,  il  s  agissait  de  sarcome  fuso-cellu- 
laire,  comme  dans  la  lésion  primitive.   Le  soir  T.  38°5. 

20.  —  T.  39^4 .  L'auscultation  indique  un  foyer  de  souffle  au  som- 
met gauche. 

Toux  sèche.  Congestion  du  sommet  gauche.  Diarrhée. 
22.  —  La  température  reste  élevée.  On  a  affaire  probablement  à 
une  généralisation  pulmonaire  avec  congestion  de  voisinage. 
3  octobre.  —  Hémoptysie  peu  abondante. 
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25.  —  2*  hémoptysie.  L'enfant  crache  environ  la  valeur  d'un  verre 
ordinaire  de  matières  sanguinolentes  aérées.  Double  foyer  pulmo- 
naire (souffle  et  râles).  Repos,  glace,  ergotine.  La  plaie  cutanée  est 
complètement  cicatrisée. 

i''*'  novembre.  —  L'état  général  décline  d'heure  en  heure  :  le  ma- 
lade est  atteint  d'une  dyspnée  intense  qui  le  met  dans  un  état  d'a- 
gitation continuelle  et  sans  cesse  il  pousse  des  gémissements. 

Le  ventre  est  très  douloureux.  T.  40»,  puis  redescend  progressi- 
vement à  38°.  A  partir  du  17  novembre,  la  température  monte  tous 
les  soirs  au  delà  de  39*.  La  dyspnée  persiste. 

28  novembre  1896.  —  Décès.  Depuis  2  jours,  la  température  était 
descendue  à  37». 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  est  transformé  en  une  masse  de 
consistance  caséeuse,  ramollie,  rappelant  l'aspect  de  Tostéo-sarcome 

f)rimitif.  Il  est  intimement  adhérent  à  la  plèvre  costale,  on   ne  peut 
'extraire  que  par  débris. 

Le  poumon  gauche  porte  simplement  àsa  partie  supérieure 2  noyaux 
indurés.  Le  reste  de  l'organe  est  sain.  Péis  d'épanchement  pleural. 

Cœur  normal.  Foie  gras,  pas  de  tumçur.  Reins  gros,  décolorés. 
Rate  et  intestin  normaux.  Les  ganglions  mésentèriques  nous  ayant 
semblé  volumineux,  nous  en  avons  extrait  quelques-uns. 

ExAME.N  HisTOLOGiQUE.  —  Lcs  uoyaux  du  poumon  gauche  sont  for- 
més de  sarcome  fuso- cellulaire  type.  On  y  rencontre  un  nombre  con- 
sidérable de  myéloplaxes,  beaucoup  plus  que  dans  la  tumeur  osseuse 
primitive  elle-même. 

Les  autres  organes  n'offrent  pas  de  grosses  lésions. 

Nous  avons  examiné  les  ganglions  mésentèriques,  nous  en  avons 
montré  les  coupes  à  M. le  D""  Gombault.  Il  s'agit  ici  d'une  simple  adé- 
nite inflammatoire,  et  non  sarcomateuse,  comme  on  aurait  pu  le 
croire  au  premier  abord.  Nous  avons  revu  les  ganglions  qui  avaient 
été  enlevés  avec  l'ostéo-sarcome,  on  doit  arriver  aussi  k  cette  con- 
clusion (lue  le  sarcome  ne  les  avait  pas  envahis,  fait  qui  rentredans 
la  normale. 

Cirrhose  atrophique   à  marche  aigud.  —  Varices  œso- 
phagiennes, par  P.  Faitout,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  l'ob- 
servation d'un  malade  âgé  de  44  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  le 
D»"  Delpeuch  le  30  décembre  1896,  et  qui  v  a  succombé  le  15  jan- 
vier 1897. 

Cet  homme  exerçait  la  profession  de  coloriste,  mais  ne  se  servait  que 
de  couleurs  à  l'eau,  sauf  pour  une  certaine  couleur  dite  «  blanc  de 
neige  »  à  base  de  plomb.  Mais  cette  couleur  était  très  rarement  em- 
ployée. Ses  antécédents  personnels  sont  pour  ainsi  dire  nuls  :  il  n'a 
jamais  eu  de  rhumatisme,  —  pas  de  syphilis  —  aucune  affection 
aiguë  ;  il  est  seulement  sujet  à  des  migraines  qui  reviennent  à  des 
espaces  assez  éloignés.  On  ne  peut  dire  qu'il  soit  buveur,  puisqu'il 
n'absorbe  qu'un  litre  de  vin  par  jour,  en  moyenne,  presque  jamais 
d'alcool  —  pas  même  un  petit  verre  par  semaine  —  et  jamais  d'apé- 
ritif. Le  malade  interrogé  avec  beaucoup  de  soin  sur  ce  point  spécial 
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de  l'alcoolisme  est  très  catégorique  et  très  formel  dans  ses  dénéga- 
tions ;  nous  verrons  tout  à  Theure  qu'il  ne  présente  d'ailleurs  qu'un 
minimum  de  stigmates  révélant  Téthylisme. 

Il  vient  demander  des  soins  pour  âes  douleurs  abdominales  et  le 
développement  de  son  ventre.  La  maladie  actuelle  ne  remonte  qu'à 
4  semaines  :  à  ce  moment  il  commença  à  éprouver  des  douleurs  au 
niveau  des  fosses  iliaques  et  autour  de  la  région  ombilicale.  Deux  ou 
trois  jours  après  l'apparition  de  ces  douleurs  il  voyait  son  ventre 
augmenter  de  volume  msûs  assez  rapidement.  Quelques  jours  après  se 
manifestait  un  œdème  des  jambes  qui  augmentait  peu  à  peu  ;  en 
même  temps  son  visage  prenait  une  coloration  un  peu  terreuse  et 
ses  conjonctives  se  temtaient  légèrement  de  jaune.  Pendant  le  cou- 
rant de  Tété,  il  avait  eu  fréquemment  des  épistaxis  peu  abondantes 
qui  ne  l'avaient  d'ailleurs  pas  inquiété. 

A  son  entrée  à  Cochin,  nous  trouvons  un  homme  à  la  figure  ter- 
reuse et  déjà  émaciée,  au  ventre  très  développé  ;  la  peau  et  les  mu- 
(^ueuses,  principalement  celles  des  yeux,  sans  être  franchement  icté- 
noues,  ont  pourtant  une  coloration  jaunâtre  très  sensible. 

L'abdomen  est  lisse,  très  tendu,  avec  une  circulation  veineuse 
collatérale  très  développée,  particulièrement  au  niveau  de  l'hypo- 
chondre  droit.  A  la  palpation  et  à  la  percussion,  on  trouve  une  as- 
cite  abondante,  remontant  iusau'àla  cicatrice  ombilicale.  Le  foie  est 
diminué  de  volume  et  son  bord  inférieur  n'arrive  qu'à  2  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  limite  inférieure  des  fausses  côtes.  Malgré 
Tascite,  la  rate  peut  être  percutée  :  elle  donne  une  matité  franche  de 
4  travers  de  doigt.  La  verge,  les  bourses,  les  membres  inférieurs 
sont  très  cedématiés.  L'appétit  est  à  peu  près  conservé,  mais  les  di- 
gestions sont  lentes  et  pénibles,  pas  de  vomissements.  De  temps  à 
autre,  petites  crises  diarrhéiques  qui  existent  depuis  fort  lonçtemps, 
une  dizaine  d'années  au  moins,  et  qui  succèdent  ordinairement 
à  des  périodes  de  constipation. 

Du  côté  du  coBur,  aucun  soufre  organique  :  pas  de  palpitations. 
Les  artères  ne  sont  pas  sensiblement  dures.  L'urine  foncée  en  cou- 
leur ne  contient  ni  sucre  ni  albumine,  mais  une  grande  quantité  de 
pigments  biliaires.  Gomme  signes  d'éthylisme,  le  malade  accuse 
seulement  quelques  cauchemars,  non  continuels  d'ailleurs  ;  il  pré- 
sente aussi  un  peu  de  tremblement  des  mains  :  pas  de  pituites,  de 
crampes  des  mollets,  pas  d'hypereslhésie  de  la  plante  du  pied. 

On  pose  le  diagnostic  de  cirrhose  atrophique. 

En  raison  des  douleurs  abdominales  persisUmtes,  et  de  la  gêne 
apportée  à  la  respiration  par  le  développement  de  l'abdomen,  on  re- 
lire le  2  janvier  8  litres  500  d'un  liquide  ascitique  clair.  Le  lendemain 
l'urine  augmente  de  quantité  :  au  lieu  d'urintT  250  grammes  comme 
les  jours  précédents,  le  malade  rend  750  grammes  d'urine  :  celle-ci 
est  toujours  très  foncée  et  contient  des  pigments  biliaires  très  abon- 
dants. 

4  janvier.  —  La  circulation  veineuse  collatérale  s'est  accusée  ; 
l'œdème  des  malléoles,  du  scrotum  et  du  prépuce  s'est  accentué  en- 
core. 

Pas  de  diarrhée  :  le  malade  ne  va  à  la  selle  que  grâce  à  des  lave- 
ments ;  il  a,  depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  sensiblement  maigri  ;  son 
teint  est  devenu  plus  terreux  encore. 


60  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUK.   —  JANVIER  1897 

6.  —  Depuis  deux  jours  un  vomissement  alimentaire  chaque  soir 
et  quelques  épislaxis  de  petite  quantité  et  d'une  durée  très  courte. 

Selles  de  couleur  mastic.  Ictère  plus  foncé  que  les  jours  précé- 
dents, 

7.  —  Le  ventre  est  très  ballonné,  le  liquide  s'étant  reproduit  très 
rapidement.  Le  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  dormir  :  u  sommeille 

Ï)endant  un  quart  d'heure,  puis  les  douleurs  intestinales  le  n'veil- 
ent. 

8.  —  Le  malade  se  plaint  d'une  faiblesse  générale  considérable, 
d'un  grand  malaise  sans  localisation  précise,  état  qui  s'est  notable- 
ment aggravé  depuis  quelques  jours.  11  accuse  en  outre  des  douleurs 
intestinales  qui  arrivent  par  crises,  sous  forme  de  tiraillements  et 
surtout  de  pincements  fort  douloureux. 

H.  —  Les  douleurs  étant  plus  marquées,  le  malade  demande  à  ce 
qu'on  lui  fasse  une  nouvelle  ponction  :  on  relire  9  litres  de  liquide. 

Le  soir  la  température  s'élève  à  SS*»?. 

12.  —  Pas  d'urine  depuis  hier.  Le  malade  a  une  diarrhée  abon- 
dante, se  laisse  aller  sous  lui  et  perd  en  même  temps  ses  urines. 
Nous  le  trouvons,  à  la  visite  du  matin,  plongé  dans  un  demi-coma 
dont  il  ne  sortira  plus  :  les  yeux  sont  plus  excavés,  le  teint  plus 
plombé,  l'ictère  plus  prononcé.  Selles  foncées,  contenant  probîible- 
ment  un  peu  de  sang.  l*as  de  vomissement  ni  d'épistaxis.  Agitation 
des  plus  marquées. 

14.  —  Coma  complet  avec  subdelirium  continu  :  la  diarrhée  per- 
siste, les  selles  sont  jaunâtres,  ne  contiennent  plus  de  sang. 

Pouls  à  peine  perceptible,  irrégulier,  peu  fréquent. 

Pas  de  vomissement  ni  d'hémorrhagie  par  aucune  voie,  pas  d'ec- 
chvmose  spontanée. 

L'après-midi  le  malade  est  pris  de  fréquents  et  abondants  vomisse- 
ments de  caillots  de  sang  noirâtre  :  ces  vomissements  se  font  sans 
effort  et  se  répètent  à  intervalles  plus  rapprochés  jusqu'au  moment 
de  la  mort  qui  sun'ient  dans  la  nuit,  avec  une  hypothermie  remar- 
quable (:^«  3). 

Autopsie  faite  30  heures  après  la  mort  : 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  écoulement  abondant  de  liquide  asci- 
tique. 

Le  foie  présente  les  lésions  caractéristiques  du  foie  cirrhotique  ;  il 
est  atrophié,  dur,  avec  une  surface  inégale,  bosselée  ;  son  poids  est 
de  1310  grammes.  Pas  trace  d'adéno-épithéliome;  la  lumière  de  la  veine 
porte  est  libre,  le  cahbre  de  ses  divisions  normal.  —  Le  péritoine  n'est 
ni  blanc  ni  épaissi. 

La  rate,  augmentée  de  volume,  pèse  520  grammes.  Le  cœur  est 
petit  (300  grammes)  sans  dépôt  graisseux  dans  les  sillons,  sans  au- 
cune adipose  :  la  fibre  musculaire  a  une  coloration  normale  franche- 
ment rougeâtre  ;  en  un  mot  le  cœur  n'est  pas  celui  d'un  alcoolique. 
Il  existe  pourtant  deux  petites  plaques  d'athérome  sur  la  paroi  aor- 
tique,  un  peu  au-dessus  des  valvules.  L'estomac  très  distendu  con- 
tient une  assez  grande  quantité  de  sang,  pas  de  varices.  L'œsophage 
incisé  longitudinalement  fait  voir  des  veines  variqueuses  développées 
dans  le  sens  de  la  longueur  de  l'œsophage  :  ces  varices  font  relief  au- 
dessous  de  la  muqueuse  et  leur  calibre  atteint  presque  celui  d'une 
plume  d'oie. 
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Le  petit  intestin  mesure  seulement  6  m.  36,  le  gros  intestin  est 
aussi  un  peu  raccourci  puisque  sa  longueur  n'est  que  de  1  m.  58. 
Les  reiris  ne  présentent  rien  de  spécial  à  signaler. 

Héfletlions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
H  plusieurs  titres. 

i**  Et  d'abord  par  la  marche  rapide  de  l'affection  qui,  clini- 
quement,  n'a  mis  que  6  semaines  à  évoluer;  il  est  de  toute 
évidence  que  le  foie  devait  être  malade  avant  que  notre  sujet 
éprouvât  les  premiers  symptômes  de  la  cirrhose,  mais  une 
fois  ceux-ci  apparus  les  accidents  se  sont  précipités  de  telle 
sorte  que  le  malade  a  été  emporté  en  6  semaines. 

2®  Par  la  présence  d'un  suhictère  qui  rapidement  devint 
un  véritable  ictère  accompagné  de  décoloration  des  matières 
fécales. 

3^  Par  le  faible  degré  d'alcoolisme  de  notre  malade  qui 
nous  a  paru  sincère  dans  ses  affirmations  ;  d'ailleurs  il  pré- 
sentait assez  peu  de  stigmates  éthyliques  pour  qu'on  pût  le 
croire. 

40  Malgré  la  marche  aiguë  de  la  cirrhose,  nous  avons  cons- 
taté un  raccourcissement  très  marqué  du  petit  intestin  ;  le  gros 
intestin  était  également  diminué  dans  sa  longueur. 

o^  L'existence  de  varices  œsophagiennes  est  également  k 
signaler,  leur  rupture  explique  sans  doute  les  hématémèses 
tardives  et  rapidement  mortelles. 


Contusion  de  Tabdomen.  —  Décidrure  du  grand  épiploon 
au  niveau  de  son  insertion  à  l'estomac.  —  Kupture  de 
la  veine  rénale  gauche,  par  MM.  Pissavy,  interne  et  Guinard, 
chirurgien  des  hôpitaux. 

Les  pièces  (jue  j'ai  Thonneur  de  présenter  ont  éiv  recueillies  à 
Tautopsie  d'un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  D»"  Pevrot,  le 
18 janvier  i897. 

Ce  malade  avait  été  serré  entre  deux  wagons  le  17  janvier.  L'un 
des  tampons  l'avait  frappé  en  arrière  et  à  droite  au  niveau  de  la 
région  lombaire,  l'autre   tampon  l'avait  frappt^  en  avant  et  à  gauche 

•     1*  •  ■         -I  âii^l-J ^        Tl^.x-v.x      ^^  ^  ^  A  ^  • .^.. 
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nard,  appelé  par  l'interne  de  garde,  vit  le  blessé  à  3  heures  et  constata 
tous  les  symptômes  d'une  hdmorrhafçie  interne.  La  p5\lour  était  ex- 
trême, le  pouls  petit,  fuvant  et  ralenti  battait  58  fois  à  la  minute.  La 
température  était  basse, le  thermomètre  manpiait  3r)«2  dans  l'aisselle, 
et  le  blessé  éprouvait  une  soif  vive. 
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Il  ne  paraissait  pas  y  avoir  de  perforation  intestinale.  Le  ventre 
n^était  pas  ballonne,  la  matîté  hépatique  était  nette,  contrairement  à 
ce  qui  arrive  lorsqu'une  perforation  de  l'intestin  a  amené  un  épan- 
chement  gazeux  dans  le  péritoine.  Enfin  le  malade  n'avait  eu  ni 
nausées  m  vomissements. 

Les  symptômes  locaux  amenaient  bien  plutôt  à  penser  à  un  écra- 
sement du  rein.  Il  existait  en  effet  une  douleur  vive  dans  la  région 
lombaire,  une  douleur  tout  aussi  forte  dans  la  fosse  rénale  droite  et 
le  malade  n'avait  pas  uriné  depuis  Taccident. 

La  rupture  du  rein  expliquait  en  effet  et  les  symptômes  généraux 
d'hémorrhagie  interne  et  les  symptômes  locaux  qui  viennent  d'être 
indiqués. 

Mais  en  sondant  le  malade  on  s'aperçut  que  la  petite  quantité 
d'urine  qui  sortait  était  transparente  et  qu  il  n'existait  pas  trace 
d'hématurie.  L'absence  de  ce  symptôme  important  des  déchirures 
du  rein  fit  hésiter  le  diagnostic  et  laissa  un  doute  sur  l'origine  de 
l'hémorrhagie  interne.  Mais  l'existence  même  de  cette  hémorrhagie 
n'était  pas  douteuse  et  une  boutonnière  sus-pubienne  faite  après 
anesthésie  locale  à  la  cocaïne  montra  qu'en  effet  il  y  avait  du  sang 
dans  la  cavité  péritonéale.  On  convertit  immédiatement  l'incision 
exploratrice  en  une  laparotomie  après  avoir  endormi  le  malade  avec 
l'éther,  et  Ton  vit  alors  que  le  grand  épiploon  était  détaché  de  l'es- 
tomac. Il  n'adhérait  plus  à  cet  organe  qu'au  niveau  du  pylore  et  du 
cardia  et  l'hémorrhagie  provenait  des  artères  épiploïques  rompues 
près  de  leur  origine. 

Après  avoir  débarrassé  l'abdomen  du  sang  qu'il  contenait,  on  rat- 
tacha par  une  ligne  de  sutures  l'épiploon  à  l'estomac  et  on  referma 
la  plaie  opératoire. 

Le  malade  succomba  dans  la  nuit,  vers  1  heure  du  matin. 

Autopsie.  —  En  dehors  de  la  lésion  qui  avait  été  constatée  au 
cours  de  l'intervention  chirurgicale, il  existait  une  rupture  de  la  veine 
rénale  gauche.  Cette  rupture  était  presque  complète  et  siégeait  à 
quelques  centimètres  du  nile  du  rein.  L'épanchement  sanguin  consé- 
cutif avait  fusé  jusque  vers  la  bifurcation  de  l'aorte  et  l'hypochondre 
gauche  était  remplie  de  caillots.  Enfin  on  constatait  aiï  niveau  du 
cœur  deux  lésions  intéressantes  : 

D'abord  une  plaque  ecchymotique  située  à  la  pointe  du  cœur  ; 
puis  à  l'entrée  de  la  veine  cave  inférieure  dans  le  péricarde  une 
ecchymose  circulaire  entourant  presque  complètement  le  vaisseau. 
Le  péricarde  contenait  envirort  trois  cuillerées  ordinaires  d'une  sé- 
rosité très  sanguinolente. 

On  peut  encore  voir  sur  les  pièces  ces  deux  ecchymoses,  bien  que 
le  séjour  dans  l'alcool  les  ait  rendues  moins  apparentes  qu'au  mo- 
ment de  l'aûtopsie. 

J'apporte  en  outre  l'épiploon  et  l'estomac  réunis  l'un  à  l'autre  par 
les  sutures  qui  ont  été  faites  au  moment  de  l'opération,  par  M.  le 
D'  Guinard. 
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Pseudarthrose  bilatérale  du  premier  arc  chondro-costal, 

par  M.  Paul  Delbet,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Les  auteurs  regardent  les  pseudarthroses  costales  comme 
absolument  exceptionnelles.  De  fait,  Malgaigne  n'en  connais- 
sait que  deux  cas  ;  Poinsot,  dans  le  Traité  des  fractures  de 
llamilton,  ne  signale  que  sept  faits  de  ce  genre  ;  ce  sont  ceux 
de  :  Malgaigne,  Huguier,  Barrit,  Lisfranc,  Trélat,  Demar- 
quay,  Samuel-Cooper.  Un  fait  d'Eve  de  Mashwili  doit  être  mis 
à  part,  car  il  existait  au  niveau  de  la  pseudarthrose  un  écou- 
lement purulent  ;  l'extraction  d'un  séquestre  guérit  le  malade 
de  sa  suppuration  et  de  sa  pseudarthrose.  Moi-même,  à  l'oc- 
casion de  l'édition  française  du  Précis  iconographique  d'Hel- 
ferich,  ai  relevé  soigneusement  les  cas  de  fracture  publiés 
depuis  1890,  et  leurs  complications,  sans  trouver  signalé 
aucun  cas  de  pseudarthrose  costale. 

U  est  probable  cependant  que  les  fractures  de  côtes  sont 
souvent  suivies  de  pseudarthrose.  La  mobilité  des  côtes,  la 
difficulté  d'une  extraction  effective  expliquent  cette  évolu- 
tion; mais  la  plupart  de  ces  pseudarthroses  passent  sans 
doute  inaperçues,  d'une  part  parce  que  raiïection  ne  gène  pas 
le  malade  ;  d'autre  part,  parce  que  la  fracture  de  côtes  suit 
une  affection  bénigne  et  que  les  malades  sont  rapidement 
perdus  de  vue.  Le  cas  que  je  présente  aujourd'hui  à  la  So- 
ciété a  certainement  été  méconnu  et  c'est  par  hasard  que  je 
l'ai  découvert  sur  un  sujet  de  l'École  pratique. 

Nous  manquons  de  toute  espèce  de  renseignements  cliniques  sur  le 
sujet  porteur  de  cette  lésion  ;  mais  il  avait  subi  un  traumatisme  vio- 
lent et  ancien,  car  il  portait  une  fracture  du  pariétal  droit  avec  dé- 
pression légère  mais  étendue,  et  une  fracture  en  V  du  til)ia  gauche. 
Ces  deux  fractures  étaient  consolidées.  Au  niveau  du  thorax  on  ne 
constatait  nulle  part  de  saillie,  ni  d'irrégularité  pouvant  faire  songer 
à  un  cal  et  à  une  fracture  de  la  clavicule,  ni  ae  cote  autre  que  la 
première. 

Au  niveau  du  premier  arc  chondro-costal  droit,  à  quatre  centimè- 
tres et  demi  de  la  ligne  médiîine,  on  aperçut  une  crête  rugueuse 
oblique  en  bats  et  en  dedans.  Cette  crt^te  se  continue  vers  le  bord 
inféro-antérieur  de  l'arc,  la  croise  et  se  continue  symétriquement  sur 
la  face  postérieure,  jusqu'au  niveau  du  bord  supérieur.  Cette  crc^te 
rugueuse  est  plus  marquée  en  haut  et  en  avant  ;  elle  forme  une  saillie 
de  un  centimètre  en  arrière  et  en  bas,  et  retient  notablement  à  ce 
niveau  Porifice  supérieur  du  Ihora^. 

Cette  crête  est  recouverte  en  arrière  par  la  plèvre  et  le  périoste 
épaissi  ;  en  avant  elle  est  croisée  obliauement  par  le  sous-clavier  qui 
s  msère  au  premier  cartilage  immédiatement  en  dedans  d'elle  ;  en 
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bas  eUc  est  croisi'e  et  masquée  en  parlie  par  les  plis  supérieurs  <)e 
l'inlereosUil  l'xleriif.  Er  liniil,  !e  ligament  coslo-cinviculiiire  se  ter- 
mina en  dedans  d'ellp. 

En  disséquant  In  pièce,  on  voit  que  In  ligne  des  créles  est  recou- 
verte par  une  série  de  trousseaux  fibreux  de  1  millimètre  environ 
d'épaisseur,  h  direction  transversale  :  ces  plis  forment  une  capsule 
mince  et  serrée.  Lu  ligne  des  crëles  marque  en  elTet  le  point  où  sièjîe 
pseudnrthrose.  Il  existe  à  ce  niveau  une  véritable  interligne  arti- 
ifaire,  qui  passe  par  la  partie  saillante  des  rugosités.  En  divisant 
la  néo-capsule,  on  sépare  l'arc  chondro-costal  en  deux  parlies  :  l'une 
droite  et  exteriie  comprend  toute  la  première  côle  et  une  partie  du 
cartilage,  l'autre  interne  et  gauche  comprend  la  partie  interne  du 
premier  ciirtilnge  cosliil  ;  chaque  extrémité  ostéo-cartilagineuse  est 
ainsi  notablement  augmentée  de  volume  t-t  correspond  à  sa  congé- 
nère par  une  large  surface. 


1 


la  pse 


Los  surfaces  articulaires  sont  sensiblement  planes  et  se  corres- 
pondent sur  toute  leur  étendue  ;  J'ai  déjà  dit  que  l'uuion  des  deux 
exlrëmilés  est  assurée  par  une  véritable  capsule. 

Sur  une  coupe  horizontale  et  antéro-itostérieure  pjissant  par  la 
partie  moyenne  de  l'arc,  on  voit  nue  cliaque  segment  est  ainsi 
constitué  :"au  centre,  une  lame  cartilagineuse,  ayant  la  forme  et  la 
dimension  d'un  cartilage  costal  normal,  à  la  périphérie  une  couche 
osseuse  de  nouvelle  formation  de  1/2  centimètre  d'i'|i!iisseur.  Les  sur- 
faces ellet^-nlémes  sont  recouvertes  d'une  milice  couche  cartilagi- 

llu  ci'ilé  ^'auchc,  la  disiiosilion  est  la  même,  seulement  la  pse u- 

darthrose  siège  un  j«;u  plus  en  dellors  à  cinq  centimèlresde  la  ligne 
médiane  et  la  crête  qui  marq^ue  la  place  de  l'articulation  est  plus  sail- 
lante encore  i|uedu  coté  droit. 
Les  di'ux  articulations  jouissent  de  mouvement  de  torsion  peu 
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étendu  :  en  tirant  sur  les  scalènes,  on  voit  le  fragment  externe  pi- 
voter de  telle  sorte  que  son  bord  antérieur  s'élève.  Ce  mouvement 
de  rotation  épuise  une  partie  de  Faction  du  scalène  qui  ne  porte  en 
haut  le  sternum  qu'après  ce  premier  mouvement  et  la  mise  en  ten- 
sion de  la  capsule. 

£d  somme,  l'existence  de  cette  pseudarthrose  paraît  diminuer  le 
pouvoir  inspirateur  des  scalènes  et  peut-être,  à  ce  titre,  a-t-elle  pu 
gêner  le  sujet  qui  en  était  porteur. 


Ectopia  sons-hépatique  du  cœcum,  par  M.  Paul  Delbet, 
ancien   interne  des  hôpitaux,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 

Dans  la  dernière  séance,  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété un  caecum  en  ectopie  sous-hépatique.  M.  le  professeur  Comil 
a  manifesté  Je  désir  de  voir  cette  pièce  disséquée.  Ce  sont  les  résul- 
tats de  cette  dissection  dont  je  désire  vous  entretenir  aujourd'hui.  Le 
côlon  transverse  étant  tendu  sur  la  partie  médiane  de  sa  face  anté- 
rieure, jusqu'au  voisinage  et  un  peu  au-dessus  de  la  vavule  iléo- 
caecaie,  on  peut  constater  les  faits  suivants. 

L*intestin  grêle  est  diminué  de  calibre  et  n'admet  guère  dans  sa 
portion  terminale  que  le  petit  doigt.  La  valvule  iléo-cœcale  existe 
mais  peu  développée  ;  elle  fait  dans  la  cavité  du  gros  intestin  une 
saillie  de  1  centimètre  à  peine.  Elle  est  cependant  suffisante  ainsi 
gu'on  peut  s'en  assurer  en  remplissant  d'eau  le  cœcum  et  la  partie 
inférieure  du  côlon. 

Le  csecum  présente  une  profondeur  de  5  cm.  1/2  au-dessous  de 
la  valvule.  Ses  parois  sont  remarquablement  minces  et  cette  minceur 
tranche  notablement  sur  l'épaisseur  relative  des  parois  du  côlon  au- 
dessus  de  la  valvule. 

A  2  centimètres  au-dessous  de  la  valvule  iléo-cœcale,  à  la  facd 
profonde  de  la  paroi  postéro-interne  du  caecum,  on  remarque  un 
orifice  avalvulé.  une  sonde  cannelée  introduite  dans  cet  orifice  s'en- 
grage  profondément  dans  un  appendice  iléo-ca;cal,  appliqué  étroite- 
ment par  un  tissu  cellulaire  dense  sur  la  face  postéro-interne  du 
caecum.  Cette  disposition  explique  comment  l'appendice  avait  pu 
échapper  à  mon  examen  sur  la  pièce  intacte. 

L'appendice  présente  une  épaisseur  et  un  calibre  normal  :  il  re- 
monte verticalement  derrière  la  face  interne  du  cœcum,  croise  la 
partie  terminale  de  l'intestin  grêle  en  passant  derrière  elle,  continue 
son  trajet  ascendant,  le  long  et  contre  la  paroi  du  côlon  et  se  ter- 
mine en  se  pelotonnant  sur  lui-même.  Dans  son  ensemble  il  affecte 
la  forme  d'un  point  d'interrogation  (?)  dont  la  tête  serait  placée  en 
haut  derrière  Je  côlon.  Cette  tête  enroulée  donnait  à  la  palpation  au 
travers  des  parties  molles  qui  la  recouvraient,  la  sensation  d'un 
ganglion.  La  longueur  totale  de  l'appendice  est  de  7  cm.  1/2.  Placé 
derrière  le  péritoine  pariétal,  il  n'en  possédait  pas  moins  un  repli 
celluleux  contenant  des  vaisseaux,  repli  qui  n'est  devenu  apparent 
qu'après  la  suture  de  la  lame  péritonéale  qui  le  recouvrait  et  une 
traction  pour  écarter  l'appendice  du  cœcum. 

On  se  demande  en  voyant  celte  pièce  si  ce  n'est  pas  l'appendice 
Soc  Amat.  5 
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qui  primitivement  fixe  au-dessous  du  foie  aurait  retenu  le  caecum  et 
empêche  la  descente  de  son  fond^ 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  Timportance  chirurgicale  d'un 
appendice  ainsi  placé.  Situe  au  voisinage  du  rein,  son  inQammalion 
aurait  pu  déterminer  la  suppuration  de  la  capsule  adipeuse  du  rein, 
fait  sur  lequel  Legueu  a  d'ailleurs  insisté  au  sein  même  de  cette 
Société  ;  situé  également  au  voisinage  du  foie,  devenant  l'origine 
de  phénomènes  douloureux,  il  eût  été  difficile  de  reconnaître  le  point 
de  départ  de  ces  douleurs  :  appendice  et  voies  biliaires.  Enfin  l'ex- 
tirpation de  cet  appendice  aurait  exigé  une  incision  haute,  le  soulè- 
vement du  foie,  puis  le  décollement  sur  une  longue  étendue  du 
cœcum  et  de  la  partie  terminale  de  l'intestin  grêle. 

Saroomatose  des  fémurs.  —  Fraotnre  symétrique  spon- 
tanée. ^  Généralisation,  par  MM.  Krim  et  Dartioubs,  internes 
des  hôpitaux. 

La  malade  dont  l'histoire  fait  l'objet  de  cette  communication,  entra 
une  première  fois  dans  le  service  de  M.  Polaillon  le  7  avril  de  l'an- 
née dernière.  Elle  présentait  une  fracture  de  la  cuisse  droite  au  tiers 
inférieur  ;  la  recherche  des  commémoratifs  étiologicfues  fut  négative* 

La  malade  âgée  de  76  ans  avait  d'ailleurs  depuis  quelques  jours 
déjà  de  l'impotence  du  membre  ;  elle  ne  marchait  plus,  avait  quel- 


augmentation  de  volume  dont  la  présence  fit  penser 
la  coexistence  d'une  arthrite  chronique  si  fréquente  chez  le  vieillard 
et  accompagnant  la  fracture  du  fémur. 

La  recherche  de  la  mobilité  anormale  est  douloureuse,  d'ailleurs 
c'est  là  presque  le  seul  signe  de  fracture  chez  la  malade,  la  crépita- 
tion faisant  défaut  et  le  raccourcissement  étant  à  peine  accentué.  Les 
douleurs  augmentent  les  jours  suivants,  elles  sont  très  pénibles, 
surtout  la  nuit.  En  même  temps  la  malade  pâlit,  a  un  teint  terreux  ; 
elle  a  de  l'anorexie  presque  complète,  et  se  nourrit  à  grand'peine  ; 
malgré  le  mauvais  état  général,  on  fît  l'appareil  d'extension  continue 
de  M.  Hennequin.  La  malade  le  supportait  difficilement  ;  aussi^  après 
l'avoir  laissé  en  place  pendant  trente-cinq  jours,  on  fut  obligé  de 
l'enlever,  la  fracture  non  consolidée.  On  remplaça  l'appareil  par  une 
simple  gouttière  de  Bonnet  pendant  une  vingtaine  de  jours  après 
lesquels  il  parut  prudent  de  faire  lever  la  malade  pour  l'asseoir  près 
de  son  lit  ae  façon  à  éviter  les  complications  pulmonaires  annoncées 
par  Quelques  râles  sous-crépitants  à  la  base  oes  poumons. 

L'état  général  s'améliorant,  on  permit  à  la  malade  de  quitter  le 
service  le  8  juin .  Ce  ne  fut  que  pour  demander  à  y  rentrer  quelques 
jours  plus  tard,  le  20  juin,  avec  une  impotence  complète  des  deux 
membres  inférieurs.  A  droite  la  fracture  était  restée  dans  le  même 
état,  et  on  constate  une  nouvelle  fracture  sur  le  fémur  gauche,  à  la 
même  hauteur  que  celle  du  fémur  droit. 

Cette  seconde  fracture  s'était  d'ailleurs  produite  sans  cause,  comme 
la  première .  C'était  en  essayant  de  descendre  chez  elle  de  son  lit 
que  la  malade  avait  ressenti' un  craquement  dans  la  cuisse  gauche  ; 
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elle  n'avait  pas  eu  de  choc,  n*avait  fait  aucun  effort.  A  sa  rentrée 
dans  le  service,  elle  se  plaint  de  douleurs  aux  deux  cuisses,  douleurs 
à  prédominance  toujours  nocturne,  empêchant  le  sommeil. 

Â  gauche  au  niveau  de  la  fracture  on  trouve  une  masse  dure,  fu- 
siforme,  à  base  dirigée  vers  le  genou  ;  elle  n'est  pas  déformée  et 
paraît  plutôt  sous-musculaire  ;  on  fait  le  diagnostic  de  sarcome,  en 
rapport  probable  avec  Textrémité  articulaire,  avec  lésion  symétrique 
sur  le  fémur  droit.  On  ne  trouve  pas  d'adénopathie  concomitante  ; 
les  mouvements  de  Tarticulation  du  genou  sont  difficiles  à  recher- 
cher à  cause  de  la  proximité  du  foyer  de  la  fracture. 

L'état  général  continue  à  rester  très  mauvais  :  appétit  nul,  amai- 
grissement rapide,  présence  d'oedème  aux  jambes  sans  phlébite 
apparente.  On  est  obligé,  pour  changer  la  malade  complètement  im- 
potente, d'installer  un  appareil  suspenseur.  Malgré  les  soins  de  pro- 
preté, le  dëcubitus  prolongé  donne  lieu  à  une  eschare  sacrée  et  à 
aoe  autre  à  chaque  talon. 

Enfin  il  est  à  noter  que  rien  ne  put  faire  soupçonner  pendant  la 
rie  une  complication  viscérale  et  surtout  pulmonaire  ;  pas  d'hémop- 
tysie, de  dyspnée,  de  point  de  côté  ou  de  température. 
'  Ajoutons  un  détail  qu'il  fut  impossible  de  vérifier  à  l'autopsie.  La 
malade  avait  un  œil  borgne  à  droite  ;  elle  avait  subi  de  ce  côté  l'é- 
nueléation  du  glo&e  oculaire  et  pendant  les  derniers  jours  de  la  vie, 
GD  constata  de  ce  côté  une  suppuration  entre  les  deux  paupières  ; 
peut-être  y  eut-il  là  un  nouveau  siège  sarcomateux. 

Quoi  qu  il  en  soit,  pendant  les  15  aerniers  jours  de  son  séjour  dans 
le  service,  on  enleva  les  gouttières  de  Bonnet  qui  gênaient  la  ma- 
lade sans  servir  à  la  consolidation  osseuse.  A  partir  de  ce  moment, 
les  membres  inférieurs  prirent  une  attitude  vicieuse  sous  forme  de 
genu  valgum  double.  La  malade  mourut  le  18  août,  deux  mois  après 
sa  rentrée,  et  dans  un  coma  n'ayant  duré  que  24  heures. 

AoTOPBiB.  —  On  fît  l'ablation  des  deux  rémurs  après  sciïige  des 
deux  os  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs, 
et  désarticulation  du  genou  ;  ce  qui  permit  de  constater  la  présence 
au  niveau  des  deux  os  d'une  tumeur  étalée,  au-dessous  du  quadri- 
ceps  aminci  ;  les  aponévroses  des  divers  muscles  formant  une  véri- 
table capsule  à  ces  tumeurs. 

Tumeur  du  fémur  droit.  Elle  a  le  volume  d'une  tête  fœtale  allon- 
gée, entourant  l'os  de  toute  part,  l'intéressant  dans  la  partie  infé- 
rieure de  la  diaphyse  et  de  Tépiphyse  inférieure  pour  ainsi  dire  dé- 
sagrégée, avec  cavité  médullaire  remplie  de  liquide  sanieux.  La 
tumeur  se  prolonge  jusque  dans  la  partie  supérieure  de  l'articulation 
fémoro-tibiale  et  s'y  accompagne  d'hémartlirose.  Cette  tumeur  n'a 
pas  une  consistance  égale  dans  toutes  ses  parties.  Dans  la  portion 
centrale  qui  comprend  l'os  néoplasique,  la  consistance  est  naturelle- 
ment dure,  mais  l'os  se  laisse  concasser  comme  du  sucre  mouillé. 
C'est  à  ce  niveau  que  siège  la  fracture  spontanée,  à  deux  fraj^ments 
séparés  et  hérissés  d'aspérités  ne  permettant  aucune  coaptation  des 
fragments  osseux. 

Le  reste  de  la  tumeur  péri-diaphysaire  a  une  consistance  molle 
analogue  à  celle  d'un  encéphaloïde  et  sa  coupe  est  grisâtre.  Aucun 
point  n'a  subi  de  véritable  ramollissement  comme  nous  en  trouve- 
rons dans  la  tumeur  gauche. 
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A  gauche,  le  fémur  présente  les  mêmes  altérations,  le  même  as- 
pect macroscopique  quant  à  Tos  et  à  la  tumeur  ;  la  fracture  existe 
au  môme  niveau  qu'à  droite  ;  la  tumeur  y  est  moins  volumineuse 
d'un  quart  environ  et  il  existe,  contrairement  au  côté  opposé,  une 
partie  de  la  tumeur  complètement  ramollie  ;  substance  ramollie  qui 
s'échappe  quand  on  incise  les  aponévroses  encapsulant  la  tumeur. 
De  ce  côté  encore,  la  veine  poplitée  est  fortement  ectasiée  ;  mais 
il  n'existe  pas  d'anévrysme  artériel.  L'articulation  fémoro-tibiale 
gauche  ne  présente  pas"  d'hémarthrose,  mais  ses  ligaments  sont  re- 
lâchés comme  à  droite. 

L'autopsie  de  la  cavité  thoracique  nous  montre  le  poumon  avec 
l'aspect  grisâtre,  charbonneux  du  poumon  du  vieillard.  Le  bord  pos- 
térieur est  rougeàtre,  couleur  d'un  poumon  hypostatique. 

A  la  palpation,  dans  le  poumon  gauche,  on  perçoit  un  gros  noyau 
vers  le  tiers  supérieur,  noyau  presque  sous-pleural,  et  appartenant 
au  lobe  supérieur  de  l'organe,  au-dessus  de  la  scissure  interlobaire 
et  ayant  le  volume  d'une  mandarine.  En  outre,  à  la  surface  du  pou- 
mon, on  trouve  parsemés  de  multiples  petits  noyaux,  d*un  volume 
variant  de  celui  aune  noisette  à  celui  d  un  petit  pois. 

A  la  coupe  du  poumon,  on  retrouve  ces  diverses  tumeurs  révélées 
par  la  palpation.  Elles  sont  noirâtres,  avec  la  consistance  du  mastic, 
sans  vacuoles  centrales  et  paraissant  adhérer  assez  au  parenchyme 
périphérique. 

L'autopsie  des  divers  viscères  de  la  cavité  abdominale  ne  révèle 
pas  de  noyaux  métastatiques  semblables  ni  dans  le  foie,  ni  dans  la 
rate,  ni  dans  le  tube  digestif  (estomac,  pvlore,  duodénum),  bien  que 
la  malade  ait  eu  une  anorexie  complète.  Ajoutons  qu'à  l'ouverture  de 
la  cage  thoracique,  on  constate  une  grande  friabilité  du  plastron  ster- 
nal  qui  se  fractura  en  partie.  Enfin  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de 
constater  l'existence  d  un  noyau  sarcomateux  dans  la  cavité  orbi- 
taire  droite,  ni  dans  les  organes  génitaux  internes. 

Uexamen  histologique  pratiqué  par  M.  R.  Makie  a  montré  un  sar- 
come se  rapprochant  du  type  général  :  sarcome  avec  grandes  cellules 
à  noyaux  multiples,  myéloplaxes  et  quelques  points  calcifiés. 

'  Réflexions.  —  Nous  avons  trouvé  intéressant  de  rapporter 
l'observation  précédente  pour  montrer  la  symétrie  parfaite 
des  lésions  sarcomateuses  des  fémurs  ;  leur  siège  sur  l'extré- 
mité inférieure  des  deux  os,  a  la  même  distance  de  la  surface 
articulaire  et  intéressant  l'une  et  l'autre  l'articulation  du  ge- 
nou. De  chaque  côté  et  k  la  même  hauteur  s'est  produite  une 
fracture  ayant  mêmes  caractères,  même  origine  spontanée  et 
s'étant  succédé  l'une  Tautre  à  court  intervalle.  Enfin  ici, 
comme  ordinairement  dans  la  sarcomatose  des  os  longs, 
nous  retrouvons  la  généralisation  au  poumon,  mais  non  ac- 
compagnée d'épanchement  pleural,  malgré  la  présence  de 
noyaux  sous-pleuraux  nombreux,  ce  qui  explique  en  partie 
l'absence  des  phénomènes  fonctionnels  thoraciques  pendant 
la  vie. 
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Paul  S...,c\gé  de  56  ans,  entre  le  29  octobre  1896  à  Thôpital  St-An- 
toine,  salle  Velpeau,  n*  30. 

Rien  à  retenir  de  ses  antécédents  héréditaires. 

De  son  côté  il  n'a  pas  de  passe'  pathologique,  a  toujours  joui  d*une 
excellente  santé  et  même  actuellement  paraît  encore  solide.    . 

Le  début  des  accidents  qui  le  conduisent  à  l'hôpital  remonterait  à 
trois  ans  ;  mais  ce  n'est  gue  depuis  trois  à  quatre  mois  que  la  mala- 
die a  fait  des  progrès  rapides.  C  est  pour  avoir  accordé  trop  d'impor- 
tance à  la  première  partie  de  l'histoire  pathologique  de  ce  malade 
qu'une  erreur  de  diagnostic  a  été  faite. 

Voici  ce  qu'il  nous  racontait  : 

Après  avoir  toujours  joui  d'une  excellente  santé,  il  a  commencé, 
U  y  a  environ  trois  ans^  à  souffrir  de  troubles  digestifs  mal  définis  : 
digestions  plus  lentes,  mais  non  douloureuses,  météorisme  après  les 
repas,  sensation  de  pesanteur  au  creux  épigastrique  et  dans  l'hy- 
pochondre  droit.  De  plus  il  prétend  qu'en  dehors  du  météorisme  qui 
survenait  immédiatement  après  les  repas,  mais  qui  disparaissait  deux 
ou  trois  heures  après,  il  a  constaté  que  son  côté  droit  était  le  siège 
d'une  tuméfaction  d'abord  presque  insensible,  et  dont  les  dimensions 
sont  allées  croissant.  Néanmoins  l'appétit  était  conservé  ;  le  malade 
n'avait  ni  douleurs,  ni  troubles  intestinaux  sérieux,  et  il  continuait 
à  vaquer  à  ses  occupîitions.  Jamais  de  colique  hépatique,  ni  d'ictère. 
Pas  d'épistaxis.  Pas  de  méléna.  Pas  de  douleur  dans  l'épaule.  " 

Daiis  ces  quatre  derniers  mois  l'afFection  a  pris  des  allures  alar- 
mantes. 

L'appétit  conservé  jusqu'alors  a  beaucoup  diminué  ;  certains  ali- 
ments particulièrement  sont  devenus  odieux  au  malade,  la  viande  et 
les  graisses  par  exemple  ;  le  peu  de  nourriture  qu'il  prend  est  di- 
géré avec  les  plus  grandes  difficultés.  Néanmoins  pas  de  vomisse- 
ments ni  de  diarrhée.  A  la  suite  de  ces  troubles  digestifs  qui  s'ac- 
centuent chaque  jour  le  malade  a  maigri  très  notablement  (8  kilogr. 
dit-il). 

En  même  temps  la  tuméfaction  de  Thypochondre  droit  devenait  de 
plus  en  plus  marquée.  Il  y  a  quinze  jours  quelques  douleurs  sont 
survenues  du  côté  du  foie  :  la  fièvre  s'est  allumée,  oscillant  entre  38<» 
et  39*>5,  l'ictère  est  apparu  ;  l'état  général  s'est  aggravé.  Le  malade 
est  conduit  à  St-Antoine. 

A  son  arrivée  voici  ce  que  nous  constatons  :  état  général  médio- 
cre ;  teint  subictérique,  perte  complète  de  Tappétit,  langue  sèche, 
fuligineuse,  pouls  à  400,  petit  et  faible.  Température  3Vb. 

Localement  ce  qui  frappe  immédiatement  c'est  une  tuméfaction 
énorme  de  toute  la  région  hépatique.  A  la  palpation  on  arrive  à  dé- 
limiter assez  exactement  une  tumeur  allongée,  régulière,  occupant 
tout  l'hypochondre  droit  et  s' avançant  jusqu'à  la  ligne  médiane  ;  en 
bas  elle  descend  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Au 
niveau  de  la  limite  inférieure  et  du  côté  de  l'ombilic  la  main  perçoit 
quelques  parties  irrégulières,  dures  ;  dans  cette  partie  la  pression 


70  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.   —  JANVIER  1897 

est  douloureuse.  A  la  percussion  on  trouve  une  matitë  complète  qui 
commence  à  la  7'  côte. 

Cette  tumeur  mate  et  ainsi  délimitée  est  nettement  Quctuante  dans 
la  partie  inférieure  qui  descend,  comme  nous  l'avons  vu,  en  pleine 
fosse  iliaque,  et  se  rattache  nettement  au  foie. 

La  peau  de  la  région  présente  une  circulation  collatérale  assez 
développée,  sans  œdème  ni  modifications  de  coloration.  V examen 
des  unnes  fortement  colorées  en  brun,  montre  la  diminution  de  Vurée 
et  la  présence  d^urobiline . 

En  résumé  nous  nous  trouvions  en  présence  d'une  tumeur  volu- 
mineuse de  la  région  hépatique,  régulière,  mate,  fluctuante  dans  son 
tiers  inférieur,  dont  le  début  remontait  à  deux  ans  au  moins,  au  dire 
du  malade,  ayant  pris  des  allures  alarmantes  dans  ces  deux  derniers 
mois  et  s'accompagnant  depuis  quinze  jours  de  fièvre  avec  phéno- 
mènes généraux  graves. 

Le  diagnostic  hésitait  entre  :  cancer  du  foie  et  kyste  hydatique 
suppuré.  La  notion  du  début  remontant  à  deux  ans,  la  régularité  de 
la  tumeur,  la  présence  de  la  fluctuation  firent  pencher  en  faveur  de 
la  seconde  hypothèse  et  la  laparotomie  fut  décidée. 

Opération  h  3  novembre.  —  Chloroforme.  Laparotomie  latérale. 

Au-dessous  de  la  paroi,  on  tombe  sur  le  péritoine  épaissi,  mais 
non  adhérent,  au  moins  au  milieu  même  de  Tincision.  Ecoulement 
léger  de  liquide  ascitique.  Le  foie  apparaît  débordant  les  fausses 
côtes  largement,  sans  modifications  appréciables  de  couleur  ou  de 
forme.  Ne  trouvant  rien  sur  la  face  convexe,  on  cherche  à  contourner 
le  bord  antérieur  pour  explorer  la  face  inférieure.  Dans  les  manœu- 
vres ainsi  faites,  un  flot  de  pus  apparaît  tout  à  coup  dans  Tangle  in- 
férieur de  la  plaie.  Ce  foyer  ouvert  se  vide  assez  rapidement  et  le 
doigt  permet  de  constater  qu'il  existe  là  une  cavité  limitée  partout 
par  des  adhérences  et  tout  autour  de  laquelle  on  sent  des  parties 
dures  et  irrégulières. 

On  cherche  alors  sur  la  face  convexe  et  le  bord  postérieur  du  foie, 
et  on  arrive  facilement  à  en  explorer  tous  les  points  sans  rien  ren- 
contrer d*anormal. 

Songeant  alors  à  la  possibilité  d'un  abcès  profond,  on  fait  au  pe- 
tit trocart  une  ponction  au  niveau  d'un  point  qui  paraît  plus  mou  et 
on  retire  une  cuillerée  à  café  de  pus.  L'incision  au  bistouri  met  à 
découvert  une  petite  cavité  purulente. 

La  conclusion  fut  que  nous  nous  trouvions  en  présence  d'abcès 
multiples  du  foie  avec  périhépatite  suppurée. 

Les  deux  foyers  sont  nettoyés  et  drainés  à  la  gaze  iodoformée. 
Pansement  sans  sutures. 

V examen  du  pus  permit  d'y  déceler  la  présence  du  streptocoque 
et  du  colibacille.  Le  soir,  le  malade  a  38<^.  Le  pouls  est  mou,  petit, 
rapide.  La  langue  est  rôtie,  la  respiration  courte,  saccadée. 

Le  lendemain,  Tétat  général  empire,  le  malade  est  subdélirant  ; 
on  ne  peut  douter  de  la  terminaison  prochaine. 

Mort  le  5  novembre,  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Nous  nous  sommes  rapidement  rendu  compte  à  l'am- 
phithéâtre qu'il  nous  serait  impossible  d'isoler  la  tumeur  hépatique 
de  certains  orçanes,  en  particulier  du  duodénum  et  du  côlon  aux- 
quels elle  était  fixée  par  de  nombreuses  adhérences.  Aussi  après 
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avoir  sectionné  entre  deux  ligatures  le  duodénum  et  la  partie  du 
côlon  adhérente,  nous  avons  enlevé  d'un  coup  la  masse  hépatique  et 
tout  ce  qui  lui  était  fixé. 

Le  tout  forme  une  masse  informe  que  surplombe  le  foie  légère- 
ment augmt^nté  de  volume.  Dans  cette  masse  informe  voici  ce  que 
Ton  arrive  à  reconnaître.  Au  niveau  du  hile  existe  une  tumeur  allon- 
gée, irrégulière,  faisant  corps  avec  la  masse  inférieure.  Cette  tumeur 
par  sa  face  libre  est  facile  à  explorer  :  c'est  la  vésicule  biliaire  dégé- 
nérée, dans  laquelle  on  sent  aeux  ou  trois  gros  calculs.  Cette  vési- 
cule dont  les  parois  sont  dures  et  infiltrées  fait  corps,  avons-nous 
dit,  avec  la  masse  inférieure  qui  n'est  autre  chose  qu  un  gros  noyau 
épiploîque  cancéreux.  Le  centre  de  ce  noyau  est  creusé  en  cavité 
purifonne  et  c'est  cette  cavité  au  centre  du  noyau  épiploîque  dégé- 
néré qui  s'est  vidée  au  cours  de  l'opération. 

En  poursuivant  nos  recherches,  nous  constatons  que  le  noyau 
néoplasique  a  envahi  le  côlon  et  végète  dans  l'intestin.  La  propaga- 
tion s'est  faite  également  en  haut  vers  le  foie.  Nous  trouvons  trois 
gros  noyaux  secondaires  dans  le  lobe  droit  :  tous  trois,  comme  le 
noyau  épiploîque,  ramollis,  dégénérés,  creusés  au  centre  d'une  ca- 
vité punforme.  Dans  la  vésicule,  nous  avons  trouvé  trois  gros  cal- 
culs du  volume  d'une  grossie  noisette,  et  une  série  de  petits  gra- 
viers. 

Ces  détails  nous  expliquent  comment  ces  productions  néoplasiques 
avaient  pu  en  imposer  pour  des  abcès  du  foie  avec  un  foyer  de  péri- 
hé^tite  suppurée. 

Examen  microscopique.  —  a)  Vésicule  biliaire.  —  La  paroi  de  la 
vésicule,  épaisse  d'environ  un  centimètre,  est  formée  surtout  de  tissu 
fibreux  à  trame  irrégulièrement  serrée.  Dans  les  parties  les  plus  ex- 
ternes, les  faisceaux  disposés  parallèlement  sont  volumineux  et  très 
rapprochés  les  uns  des  autres.  On  n'v  voit  pas  de  noyaux.  En  se 
rapprochant  de  la  surface  interne,  tout  l  épithénum  normal  a  disparu  ; 
les  faisceaux  deviennent  plus  minces  ;  ce  ne  sont  plu  que  des 
fibrilles  conjonctives  d'épaisseur  variée  et  qui  forment  une  sorte  de 
réseau  à  mailles  imbirqruées,  irrégulières,  infiltrées  de  lymphocytes. 

On  y  remarque  de  plus  des  amas  de  cellules  à  protoplasma  plus 
larçe,  à  gros  noyaux  clairs,  cellules  toutes  particulières,  et  dont  l'o- 
rigine épi théliale  ne  semble  pas  douteuse.  Ces  agglomérations  de 
cellules  sont  entourées  de  faisceaux  fibreux  entrecroisés.  Un  certain 
nombre  de  cellules  sont  éparpillées  sans  ordre,  ou  disposées  en  files, 
au  milieu  de  fines  fibrilles  conjonctives.  A  ce  niveau  les  lymphocytes 
sont  en  plus  grand  nombre. 

h)  Foie.  —  Dans  le  parenchyme  hépatique  on  rencontre  des  noyaux 
néoplasiques  de  volume  variable,  séparés  du  tissu  sain  par  une 
mince  bande  de  tissu  fibreux,  infiltré  de  lymphocytes. 

Les  parties  non  envahies  par  le  néoplasme  présentent  de  la  sclé- 
rose périportale  et  une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépa- 
tiques situées  à  la  périphérie  du  lobule. 

JLes  noyaux  néoplasiques  sont  constitués  par  une  trame  fibreuse 
paraissant  d'origine  récente  ;  les  faisceaux  sont  peu  volumineux,  peu 
serrés  ;  on  y  voit  de  nombreux  noyaux  et  entre  les  fibrilles  des 
lymphocytes. 

Ces  faisceaux  circonscrivent  des  alvéoles  irrégulièrement  arrondies, 
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renferment  de  larges  cellules  épithëliales,  le  plus  souvent  en  nombre 
insuffisant  pour  les  remplir  et  non  en  contact  intime  les  unes  avec 
les  autres.  Le  protoplasma  de  quelques-unes  d* entre  elles  atteint  de 
50  à  70  f*. 

Dans  quelques  points  la  section  est  faite  parallèlement  à  la  direc- 
tion de  ces  amas  cellulaires,  qui  se  présentent  alors  sous  forme  de 
longs  boyaux  épithéliaux  ayant  en  moyenne  de  trois  à  cinq  rangées 
de  cellules. 

On  peut  donc  considérer  ces  noyaux  néoplasiques  comme  ayant 
une  nature  carcinomateuse,  avec  prédominance  du  tissu  épithélial 
ou  cellulaire  sur  l'élément  fibro-conjonctif,  contrairement  à  ce  que 
nous  avons  observé  dans  la  vésicule  où  le  dernier  tissu  prédominait 
de  beaucoup. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Réflexions.  —  Voici,  selon  nous,  quels  ont  été  les  stades 
du  processus  :  cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire,  propa- 
gation à  répiploon  et  noyaux  secondaires  dans  ce  foie  ;  pro- 
pagation au  côlon  du  noyau  épiploïque  qui  unit  par  bourgeon- 
ner dans  la  cavité  intestinale;  infection  partie  de  l'intestin 
et  apparition  du  pus  dans  les  noyaux  dégénérés. 

Cette  infection  secondaire  directe,  cette  suppuration  des 
noyaux  néoplasiques  nous  paraît  être  le  côté  le  plus  intéres- 
sant de  cette  observation  —  et  c'est  la  cause  principale  de 
Terreur  de  diagnostic  qui  a  été  faite.  —  Notons  encore  l'ab- 
sence d'ictère  et  d'ascite  qui  est  la  règle  dans  les  cas  où  la 
lésion  vésiculaire  est  peu  de  chose,  tandis  qu'on  voit  appa- 
raître ces  deux  symptômes  dans  les  cas  de  cancer  du  cholé- 
cyste  où  les  lésions  prédominent  dans  les  parois  du  réservoir 
de  la  bile. 

La  présence  de  calculs  dans  la  vésicule  n'a  rien  que  de 
normal  ;  dans  la  plupart  des  observations  la  coexistence  du 
cancer  de  la  vésicule  et  de  la  lithiase  biliaire  est  signalée.  Par 
\k  notre  malade  rentre  dans  la  règle.  Il  s'en  sépare  par  son 
sexe  :  le  plus  souvent  en  effet  cancer  et  lithiase  se  rencon- 
trent chez  la  femme. 

Note  sur  les  adhérences  proToquées  expérimentalement, 

par  MM.  QuÉiNu,  professeur  agrégé  et  Longuet,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 


Nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société   anatomique  des 


pariétaux  et  viscéraux  de  la  plèvre  au  moyen 
ture.  Le  point  sur  lequel  nous  désirons  appeler  Tattention,  c'est  qu'il 
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nous  a  été  impossible,  en  agissant  ainsi,  de  créer  la  moindre  adhé- 
rence. On  peut  voir  que,  même  après  7  jours,  après  10,  12  jours,  il 
n'existe  le  long  des  nls  aucun  travail  de  symphvse,  d'organisation 
et  de  travées  adhésives,  pas  même  de  dépôts  fibrineux.  Trois  des 
pièces  que  nous  vous  montrons  sont  identiques  à  ce  point  de  vue. 
Par  contre  en  voici  une  quatrième,  dans  laquelle  tous  les  fils  sont 
complètement  enfouis  dans  des  adhérences,  au  point  qu'il  est  impos- 
sible de  les  apercevoir.  Or,  dans  ce  fait,  et  contrairement  aux  pré- 
cédents, il  y  a  eu  infection  de  la  plaie  ;  non  pas  qu'il  s'agisse  d  une 
pleurésie  purulente,  mais  d'un  simple  abcès  à  Tune  des  commissures 
de  la  plaie  cutanée  que  l'animal,  en  se  léchant,  a  fmi  par  contaminer 
secondairement.  Toutes  ces  adhérences  ont  pris  les  nls  comme  tra- 
vées directrices.  Si  maintenant  nous  rapprochons  nos  trois  premières 

pièces  des  sept  autres  que  nous  avons  traitées  par  le  même  procédé, 
-: j: >:i ^*^  : :ui-.    ^^  basant  sur  un 

avec  les 
chlorure  de 

zmc,  la  potasse  caustique,  le  nitrate  d'argent  employé  soit  en 
crayons  soit  en  solutions  concentrées,  nous  arrivons  à  cette  déduc- 
tion que  (nos  expériences  ayant  été  menées  avec  une  asepsie  très 
minutieuse,  pinces  stérilisées  à  l'autoclave,  lavage,  brossage,  savon- 
nage, désinfection  des  téguments  la  veille  de  l'opération,  puis  im- 
médiatement avant  l'opération,  etc.),  la  création  d'adhérences  sup- 
pose un  processus  d*'mîeci\0Tij  infection  atténuée  sans  doute,  mais 
nécessaire.  A  défaut  d'infection  et  cela  pour  la  plèvre  au  moins,  puis- 
que nos  recherches  ne  portent  que  sur  cette  séreuse,  il  ne  nous  pa- 
raît pas  possible  de  déterminer  d'adhérences. 


Balle  de  revolver  dans  le  cinquième  métacarpien.  ~  Abla- 
tion, après  photographie  par  les  rayons  X,  par  le  D^  Mau- 
rice Pérairb,  assistant  de  consultation  de  chirurgie  et  J.  Sudaka, 
externe  des  hôpitaux. 

D...  Adrien,  ftgé  de  20  ans,  garçon  boucher,  se  présente  le  5  jan- 
vier 1897,  à  la  consultation  de  chirurgie  de  l'hôpital  Bichat.  Ce  ma- 
lade a  dans  la  paume  de  la  main  gauche  une  plaie  par  balle  de  revol- 
ver. La  main  sur  sa  face  dorsale  est  rouge,  dfouloureuse,  présentant 
un  aspect  absolument  phleçmoneux. 

L'accident  dont  il  a  été  victime  est  survenu  de  la  façon  suivante  : 

Il  déchargeait  le  l^'  janvier  un  revolver,  lorsque  la  gâchette  de 
celui-ci  s'ahaissa  brusquement  et  il  reçut  à  bout  portant  ta  balle  dans 
la  face  palmaire  de  la  main. 

La  plaie  d'entrée  de  la  balle  siège  à  1  cm.  1/2  au-dessous  du  pli 
de  flexion  du  médius.  Elle  est  allongée  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans.  Elle  est  d'aspect  grisâtre  à  son  centre,  noire  à  son  pour- 
tour. Son  examen  est  très  douloureux.  Il  n'y  a  pas  d'orifice  de  sortie 
de  la  balle. 

Venu  le  jour  de  son  accident  à  l'hôpital  Bichat,  le  malade  est  pansé 
par  l'interne  de  garde  (pansement  humide). 

A  la  consultation,  le  5  janvier,  on  lui  met  de  la  gaze  iodo formée 
sur  la  plaie,  et  le  6  du  lint  et  de  la  vaseline.  Ce  môme  jour,  il  est 
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envoyé  au  laboratoire  de  toxicologie  de  la  Préfecture  où  sa  main  est 
photo^aphiëe  au  moyen  des  rayons  X,  à  travers  le  pansement. 

Le  leudi  7,  il  revient  avec  le  cliché. 

La  Dalle  se  voit  très  nettement.  Elle  siège  à  1  centimètre  environ 
au-dessous  de  la  tête  du  5<^  métacarpien.  ËUe  paraît  aplatie,  à  grand 
diamètre  transversal. 

Après  asepsie  de  la  région  à  opérer  et  anesthésie  à  la  cocaïne,  on 
fait  une  incision  de  5  centimètres  sur  la  face  palmaire  de  la  main,  le 
long  du  5"  métacarpien. 

Après  quelques  recherches  infructueuses,  une  deuxième  incision 
parallèle  à  la  première  et  à  peu  près  de  la  môme  longueur  est  faite 
sur  la  face  dorsale  de  la  main,  et  ne  donne  aucun  résultat. 

Revenant  alors  à  Tincision  palmaire,  on  écarte  les  muscles  de  Té- 
minence  hypothénar,  on  rugine  le  métacarpien  et  on  trouve  la  balle 
enchâssée  dans  Tos,  au-dessous  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne.  On  draine,  on  suture  les  plaies,  on  applique  un  pansement 
humide. 

Le  pansement  est  renouvelé  le  samedi  9  janvier.  Pas  de  douleurs. 
Pansement  sec  aseptique. 

Deuxième  pansement  le  mercredi  13  janvier.  Pas  Tombre  de  sup- 
puration. La  réunion  des  deux  plaies  est  parfaite. 

Aujourd'hui  22  janvier,  le  malade  est  complètement  guéri. 

Réflexions.  —  J'ai  déjà  présenté  Tannée  dernière  h  la  So- 
ciété anatomique  5  observations  analogues  à  celle-ci.  Ce  qui 
fait  l'intérêt  de  cette  dernière,  c'est  la  difficulté  de  la  décou- 
verte du  corps  étranger  qui  persiste  quelquefois  malgré  la 
photographie  faite  au  moyen  des  rayons  de  Rœntgen.  En 
effet  ces  rayons  nous  donnent  bien  le  siège  exact  d'une  balle, 
d'une  aiguille,  ou  de  tout  autre  corps  étranger,  mais  comme 
nous  n'avons  sous  les  yeux  qu'un  seul  plan  de  Torgane,  nous 
ne  savons  jamais  si  le  corps  étranger  siège  en  avant  ou  en 
arrière  de  celui-ci.  C'est  ce  qui  nous  est  arrivé  dans  ce  cas 
particulier,  où  nous  avons  été  obligé  de  faire  deux  débride- 
ments,  l'un  dorsal,  l'autre  palmaire,  et  l'on  comprend  par- 
faitement que  certains  chirurgiens  abandonnent  leurs  re- 
cherches lorsqu'ils  ne  trouvent-pas  le  corps  étranger  au  point 
déterminé. 

Récemment  à  la  Société  de  chirurgie,  le  D'  Delorme  a  pré- 
senté un  malade  chez  lequel  pareil  fait  s'était  produit  et  il 
dut  abandonner  la  partie,  plutôt  que  d'exposer  son  opéré  à 
des  débridements  trop  larges,  et  à  des  recherches  trop  lon- 
gues. 
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Pyélo-néphrite  ascendante  unilatérale  tnberculeuse, 

par  M.  Grabry,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  pièce  ve- 
nant d'un  malade  du  service  de  M.  le  D''  Monod. 

Après  des  troubles  vésicaux,  une  tumeur  se  dévelop(>a  dans  le  rein 
droit  et  donna  lieu  à  un  abcès  périnéph rétique  qui  fut  incisé  ;  le  rein 
fut  ouvert  et  on  trouva  plusieurs  poches  remplies  de  pus. 

Ce  pu%  examiné  donna  des  cultures  de  streptocoques  et  de  bacte- 
rium  coli. 

Autopsie.  —  La  pièce  enlevée  entière  :  vessie,  les  deux  uretères  et 
les  deux  reins,  nous  montre  des  particularités  intéressantes. 

La  vessie  a  une  muqueuse  présentant  tous  les  caractères  de  la  cys- 
tite tuberculeuse.  L'uretère  droit  a  ses  parois  très  épaissies,  le  calibre 
n'étant  pas  diminué;  il  est  excessivement  court:  8  centimètres. 

Le  rein  a  la  grosseur  d'une  tête  d'adulte,  se  compose  de  cavités 
remplies  de  pus,  on  ne  peut  distinguer  aucune  trace  de  tissu  rénal 
ni  de  calices.  L'uretère  gauche  est  normal,  mais  ce  rein  gauche  nor- 
mal est  physiologiquement  hypertrophié,  ce  qui  explique  le  peu  de 
troubles  urinaires  cliniques  observés  durant  l'évolution  lente  de 
raffection  du  rein  droit. 

Vexamen  bactériologique  des  parois  des  abcès  multiples  de  ce  rein 
droit  a  décelé  la  présence  de  bacilles  de  Koch,  alors  que  le  pus  lui- 
même  n'avait  donné  que  des  microbes  d'infection  secondaire.  Cette 
pièce  nous  a  semblé  être  un  type  parfait  de  cette  affection. 

Note  sur  un  cas  d'ovaro-salpingite  bilatérale, 

par  A.  Lapointe,  aide  d'anatomie  à  la  faculté. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  les  pièces  d'un  cas  d'ovaro- 
salpingite  double,  dont  les  caractères  macroscopiques  m'ont  paru 
intéressants  au  point  de  vue  du  volume  d'une  de  ces  tumeurs  an- 
nexielles  et  surtout  des  rapports  particuliers  qu'elle  a  contractés  avec 
l'utérus. 

Elles  ont  été  enlevées  par  hj^stérectomie  abdominale  totale  à  une 
femme  de  38  ans,  chez  qui  les  lésions  annexielles  évoluèrent  sans  symp- 
tômes fonctionnels  bien  marqués.  Ni  grossesse,  ni  fausse  couche  ; 
règles  absolument  normales  après  Tàge  de  17  ans.  Il  y  a  5  ans,  la 
malade  eut  sans  raison  apparente  une  première  poussée  qui  céda 
rapidement  par  le  repos  et  les  injections.  Tout  disparut,  ou  à  peu 

Srès,  jusqu'aux  premiers  jours    d'octobre  dernier,  où  survint   une 
euxième  poussée,  plus  douloureuse  et  plus  tenace  que  la  première, 
pour  laquelle  elle  entre  à  l'hôpital. 

Le  palper  révèle  l'existence  d'une  tumeur  débordant  le  pubis  de 
trois  travers  de  doigt,  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  En  recher- 
chant ses  connexions  avec  l'utérus,  on  constata  qu'elle  faisait  corps 
avec  lui  et  que  les  mouvements  qu'on  lui  communiquait,  d'ailleurs 
assez  limités,  se  transmettaient  intégralement  au  col. 

L'absence  complète  de  métrorrhagie,  l'existence  de  poussées  dou- 
loureuses aiguës,  notée  à  deux  reprises,  les  dimensions  relativement 


76  SOCIÉTÉ  ANATOMIQOK.   —  JANVIER  1897 

Setites  de  la  cavilë  utérine  (8 cent.),  s'auconldent  mal  avec  l'idée  de 
brome  qui  vint  tout  d'abord  À  l'esprit,  d'autant  plus  que  la  tumeur, 
sans  ëlre  fluctuante,  était  loin  d'en  avoir  la  dureté. 
Ajoutons  qu'on  ne  trouva  pas  les  annexes  du  côté  droit. 
Mon  maître,  H.  Second,  nt  le  diagnostic  d'ovaro-salpingile  kys- 
tique, et  conservant  un  doute  sur  la  bilatéralilé  des  lésions,  décida 
d'intervenir  par  voie  abdominale.  L'opération  eut  lieu  le  16  janvier. 
Après  ouverture  du  ventre,  la  malade  est  mise  en  position  renver- 
sée et  on  découvre  une  masse  plusgrosseque  le  poing,  dépassant 
le  niveau  du  détroit  supérieur,  adhérente  aux  porois  pelviennes  et 
au  fond  de  l'utérus.  Les  adhérences  pelviennes  sont  assez  facilement 
clivées  et  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  constituée  par  les  annexes 


pauches.  Explorant  alors  les  annexes  du  cflté  droit  supposées  saines, 
M.  Segond  les  trouve  dans  leur  situation  normale,  mais  volumineu- 
ses et  manifestement  malades.  Celte  constatBtion  le  conduit  à  prati- 
quer l'hyslérectomie  abdominale  totale  k  l'aide  d'un  procédé  qui  est 
un  dérivé  direct  de  la  mélhotle  américaine. 

L'ablation  totale  a  permis  de  conserver  les  connexions  des  tumeurs 
annexielles  et  de  l'utérus  avec  autant  d'intégrité  que  s'il  s'agissait 
d'une  pièce  d'autopsie,  et  ce  sont  ces  connexions  qui  conslitiienl  l'in- 
térêt cfe  notre  présentation . 

Nous  noierons  d'abord  que  les  annexes  droites  sont  alleintes  de 
lésions  avancées,  quoique  méconnues  avant  t'opénition.  L'ovaire, 

Sros  comme  un  œuf  de  pigeon,  est  kystique:  le  plus  volumineux 
es  kystes,  à  contenu  séro-hématique,  à  surface  interne  hsse,  s'est 
rompu  pendant  la  décorticalion  de  la  tumeur  et  sur  ses  parois  qui 
présentent  une  épaisseur  moyenne  de  1  centimètre,  on  voit  un  cer- 
tain nombre  d'autres  Itystes,  doni  les  plus  petits  ont  le  volume  d'un 
pois.  La  trompe  du  mt'me  côté  présente  dans  sa  moitié  externe  une 
dilatation  plus  grosse  que  l'index  ;  sa  moitié  interne  a  conservé  à 
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peu  près  sa  grosseur  normale^  mais  ses  parois  sont  indurées.  L'ex* 
trémité  qui  correspond  au  pavillon  est  recourbée  sur  elle-même  en 
bas  et  en  dehors  en  forme  de  crochet  ;  les  franges  ont  complètement 
disparu,  et  Torifice  tubaire  mal  oblitéré  laisse  sourdre  par  pression 
quelques  gouttes  de  pus  ;  il  s'agit  donc  d'un  pyosalpinx  adhérent  à 
un  ovaire  scléreux  et  polykystique. 

A  gauche,  les  annexes  présentent  des  lésions  beaucoup  plus  re- 
marquables par  leur  volume  et  surtout  par  les  rapports  qu'elles  ont 
contractés  avec  le  fond  de  Tutérus.  L'ovaire  et  la  trompe,  mtimement 
accolés,  forment  une  masse  unique,  grosse  comme  un  fort  poing  d'a- 
dulte et  appliquée  directement  sur  le  fond  de  l'utérus  :  les  annexes 
ont  donc  subi  un  renversement  complet  de  dehors  en  dedans,  en 
pivotant  sur  leur  attache  à  la  corne  utérine  et  sont  venues  coiffer  la 
matrice  h  la  façon  d'un  chapeau  de  gendarme.  La  tumeur  adhère  in- 
timement par  la  partie  centrale  de  sa  base  au  fond  de  l'utérus,  qu'elle 
déborde  surtout  en  avant  et  à  droite.  On  distingue  aisément  dans  la 
tumeur  les  deux  parties  qui  la  constituent.La  trompe  en  forme  la  base 
et  présente  dans  toute  sa  netteté  la  disposition  dite  en  cor  de  chasse. 
A  partir  de  la  corne  utérine,  elle  commence  par  une  partie  étroite  d'un 
centimètre  de  long,  qui  représente  comme  le  pédicule  d'un  énorme 
kyste  tubaire.  Celui-ci  a  subi  d'arrière  en  avant  un  léger  degré  de 
torsion  sur  son  point  d'attache  utérine,  en  môme  temps  qu'il  s'est 
renversé  complètement  de  dehors  en  dedans  ;  cette  disposition  a 
joué  sans  aucun  doute  un  rôle  important  dans  la  distension  vraiment 
remarquable  de  la  trompe.  Rétrécie  et  légèrement  tordue  à  son  ori- 
gine, la  trompe  renversée  se  dilate  presque  aussitôt  brusquement, 
et  grosse  comme  un  intestin  grêle  moyennement  distendu,  elle  se 
dinge  à  droite  le  long  du  bord  supérieur  de  la  face  antérieure  de 
Tulérus  qu'elle  surplombe.  Au-dessus  de  la  corne  droite,  elle  se  re- 
plie sur  elle-même  en  formant  une  courbe  à  concavité  postérieure  et 
gauche,  et  vient  se  terminer  en  arrière  au-dessus  du  milieu  de  la  face 
postérieure  de  l'utérus,  décrivant  ainsi  les  trois  quarts  d'un  cercle.  Il 
n'y  a  plus  trace  de  l'orifice  tubaire,  pas  plus  que  du  pavillon.  Les  pa- 
rois de  cette  trompe  kystique,  d'une  épaisseur  à  peu  près  uniforme, 
présentent  quelques  bosselures  séparées  par  des  sillons  peu  mar- 
qués. 

L'ovaire  gauche  est  encadré  dans  le  cercle  incomplet  formé  par  la 
trompe  et  lui  adhère  intimement,  ainsi  qu'au  fond  de  la  matrice.  Il 
forme  une  masse  polykystique  ovoïde,  à  surface  inégale  et  bosselée, 
couchée  transversalement  sur  l'utérus  et  mesurant  environ  10  cen- 
timètres sur  6.  La  consistance  molle  actuelle  de  la  tumeur  ne  donne 
qu'une  idée  faible  de  la  résistance  qu'elle  présentait  au  moment  de 
son  ablation. 

Afin  de  conserver  son  aspect  à  la  pièce  et  pour  la  présenter  in- 
tacte, je  n'ai  pas  cherché  à.  m'assurer  de  la  nature  du  contenu  de 
ces  annexes  kystiques  renversées  sur  l'utérus  ;  je  ne  puis  donc  dire 
si,  comme  à  droite,  il  s'agit  d'un  pyosalpinx  et  d'un  ovaire  poly- 
kystique, mais  c'est  tout  au  moins  vraisemblable. 

Leg  rapports  contractés  par  cette  volumineuse  ovaro-sal- 
pingite  gauche  avec  le  fond  de  l'utérus  montrent  la  ressem- 
blance étroite  que  peuvent  présenter  au  palper  bimanuel 
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certaines  formes  de  lésions  annexielles  avec  les  fibromes  de 
rutérus,  pour  peu  que  la  malade  ait  eu  quelque  métrorrhagie; 
il  eût  été  fort  délicat  de  poser  un  diagnostic  exact. 

En  outre,  à  propos  du  diagnostic  incomplet  qui  amena 
mon  maître,  M.  Segond,  à  pratiquer  la  laparotomie  et  non 
rhystérectomie  vaginale,  cette  observation  nous  permet  de 
remarquer,  en  passant,  qu'il  est  facile  et  sans  doute  aussi 
plus  fréquent  de  méconnaître,  même  sous  chloroforme,  la 
bilatéralité  des  ovaro-salpingites  que  de  commettre  Terreur 
inverse  et  de  croire  à  une  lésion  double  lorsqu'une  seule 
trompe  est  malade.  Aussi  Tespoir  de  conserver  un  ovaire  et 
une  trompe  utiles  est-il  souvent  déçu,  et  les  grossesses  après 
laparotomie  pour  salpingite  resteront  exceptionnelles.  Mais 
rhystérectomie  vaginale  ne  supprimera  pas  ce  faible  con- 
tingent de  la  repopulation,  si  Ton  accorde  qu'au  moindre 
doute  sur  la  bilatéralité  des  lésions,  la  voie  vaginale  doit  céder 
le  pas  à  la  voie  abdominale.  N'empêche  que  cette  sage  con- 
duite mènera  parfois,  comme  dans  le  cas  que  nous  rappor- 
tons, k  extirper  par  Tabdomen  des  lésions  dont  on  aura  mé- 
connu la  bilatéralité,  et  qu'on  aurait  pu  avec  avantage  enlever 
par  le  vagin. 

Deux  cas  d'hernie  inguinale  congénitale  de  l'ovaire  et  de 
la  trompe,  par  P.  Launay,  prosecteur  des  hôpitaux  et  M.  Wiart, 
aide  d'anatomie. 

I.  —  Sur  un  sujet  féminin  kgé  de  2  mois,  pris  à  l'amphithéâtre 
d'anatomie,  M.  Launay  a  trouve  à  l'ouverture  de  l'abdomen  les  an- 
nexes utérines  droites  en  place  anormale. 

A  Texamen  par  l'abdomen,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  les  dessins 
dus  à  l'obligeance  de  M.  Bué  (fig.  1),  futérus  apparaît  dévié,  la 
corne  droite  portée  en  avant  et  à  droite  vers  l'orifice  abdominal  du 
canal  inguinal  ;  les  annexes  sont  engagées  dans  cet  orifice.  On  voit 
d'abord,  réunis  à  la  corne  utérine  par  un  cordon  représentant  le  li- 
gament large  replié,  une  masse  rougeâtre,  molle,  un  peu  aplatie, 
sortant  à  moitié  de  Torifice  inguinal,  c'est  l'ovaire.  A  côté  de  lui,  en 
dedans  et  en  arrière  se  trouve  le  ligament  rond  enveloppé  de  son 
péritoine. 

A  gauche,  tout  est  normal  et  normalement  placé,  le  ligament  rond 
s'enfonce  dans  l'orifice  inguinal  sans  entraîner  le  péritoine,  il  n'y  a 
pas  de  canal  de  Niick. 

L'examen  par  l'extérieur  montre  dans  la  région  inguinale  droite 
une  petite  tumeur  molle  se  dirigeant  vers  la  grande  lèvre  et  passée 
d'abord  inaperçue.  Sous  la  peau  incisée  se  trouve  un  sacf  péri- 
tonéal  sortant  par  l'orifice  extérieur  du  canal  inguinal  et  accompa- 
gné en  arrière  et  en  dedans  par  le  ligament  rond  qui  éparpille  rapi- 
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dément  ses  fibres.  Dans  fe  sac  se  présente  i'tiutre  extrëmilë  de  l'o- 
vaire et  en  dedans  la  trompe  se  recourbant,  flexueuse  en  avant  de 
l'ovaire.  Ce  dernier  est  un  neu  plus  gros  qu'à  eauche,  rougefttre, 
sans  kyste,  la  trompe  normale  ne  portant  aucunltysle. 

La  trompe  et  l'ovaire  se  rëduieent  facilement  dans  le  ventre. 

Du  cdté  Kauche,  le  canal  inguinal  contient  un  ligament  rond  nor- 
mal sans  cul-de-sac  périlonëal. 

C'est  donc  un  cas  net  de  hernie  congénitale  ou  d'ectopie  in- 
guinale de  la  trompe  et  de  l'ovaire,  chez  un  enrant  de  deux 
mois.  Ces  cas  oe  sont  pas  très  rares,  beaucoup  moins  que  les 


ne.  1. 
hernies  de  la  trompe  seule  (1).  Hais  les  observations    prises 
chez  l'enfant  peu  après  la  naissance  ne  sont  pas  fréquentes. 
M.  le  professeur  Berger  en  cite,  dans  le  Traité  de  chirurgie, 
deux  cas  dus  à  Schmitz  de  St-Pétersbourg. 

Il  est  k  remarquer  que, contre  l'habitude  (2),  l'ectopie  siège 
à  droite,  et  qu'il  n'y  a  pas  d'autre  malformation  des  organes 
génitaux  ;  il  n'existe  aucun  kyste  annexé  à  l'ovaire  ou  k  la 

rt)  LUARS,  Revue  de  chirurgie. 

m  POECH,  AnfMki  de  gynécologie,  1878,  t.  tl,  p.  321  ;  1879,  l.  I, 
p.  Ul. 
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trompe  malgré  la  fréquence  des  néoplasmes  dans  ces  her- 
nies (1).  Enfin  rien  dans  cette  pièce  n'a  fait  mettre  sur  la  voie 
de  la  pathogénie  de  ces  ectopies,  comparées  par  Broca  à  la 
descente  du  testicule  ;  on  peut  cependant  remarquer  que  la 
trompe  se  trouve  devant  l'ovaire,  ainsi  que  cela  semble  tou- 
jours se  présenter,  ce  qui  vient  confirmer  l'opinion  de  Cru- 
veilhier  :  la  hernie  de  l'ovaire  est  toujours  précédée  de  la  her- 
nie de  la  trompe  (2). 


Fig.  2. 

De  cette  observation,  M.  Wiart  rapproche  celle  d'une  cure 
radicale  de  hernie  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  probablement 
congénitale. 

II.  —  Hernie  inguinale  gauche  de  la  trompe  et  de  Vovaire,  — 
Céline  X...,  «gée  de  33  ans,  domestique,  entre  dans  le  service  du 
Professeur Duplav,  H  l'Hôlel-Dieu, pour  une  hernie  inguinale  gauche. 

Elle  n'a  pas  d^lntécëdents  héréditaires  ;  mais  dans  son  nistoire 
pathologique  personnelle,  nous  notons  ce  qui  suit  :  La  malade  a  été 
réglée  k  \2  ans,  et  Ta  toujours  été  très  régulièrement  depuis  :  ses 
règles  durent  quatre  jours  et  sont  peu  abondantes  et  peu  doulou- 
reuses. 

Elle  est  très  nerveuse,  s'irrite  et  pleure  facilement  et  paraît  avoir 
eu  quelques  crises.  En  tous  cas,  elle  a  des  migraines  fréquentes,  ac- 
compagnées de  vomissements,  dont  le  début  remonte  très  loin  (16  ans) 
et  à  la  suite  desquelles  ses  cheveux  ont  blanchi.  Ces  migraines  sur- 
viennent toujours  deux  jours  avant  ses  règles,  mais  peuvent  cepen- 
dant se  produire  en  dehors  de  celles-ci.    - 

(1)  Lejars,  Néoplasmes  herniaires.  Gaz.  des  hôpitaux,  3  août  1889, 
p.  804. 
(%)  Cité  par  Dolbbau,  Soc,  anat.,  1854,  p.  72. 
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Bonne  santé  générale,  un  léger  souffle  présystolique  à  la  pointe. 
La  malade  sVst  aperçue,  pour  la  première  fois,  vers  l'âge  de  7  ans, 
de  la  présence  d'une  petite  tumeur  dans  Taine  gauche.  Elle  n'a 
point  gardé  le  souvenir  qu'elle  soit  apparue  brusquement  et  ne  la 
rattache  à  aucune  cause.  Cette  tumeur  était,  du  reste,  absolument 
indolore  et  grosse  environ  comme  une  amande. 

Vers  l'âge  de  15  ans,  a  la  suite  d'un  effort  de  défécation,  la  her- 
nie a  paru  s'enflammer  une  première  fois  (la  malade  ignore  si  cette 
inflammation  a  coïncidé  avec  le  moment  de  ses  règles).  A  ce  moment 
la  tumeur  devint  très  grosse  et  très  douloureuse  pendant  quelques 
jours,  puis  tout  rentra   dans  l'ordre.  Un  médecin  consulté  prescrit 
un  bandage  que  la  malade  a  continuellement  porté  depuis.  Jamais,  du 
reste,  le  Bandage  n'a  réduit  la  hernie,  mais  il  g<^nait  fort  la  malade 
qui  éprouvait  un  véritable   soulagement  à  Tenlever  le   soir  en  se 
couchant.  Parfois  même,  la  compression  par  le  bandage,  ou  même 
toute  autre  pression  provoquait  une  douleur  spéciale,  une  sensation 
d^étouffement. 

De  temps  en  temps  la  tumeur  augmente,  elle  devient  rouge,  ten- 
due, douloureuse  ;  puis  en  une  semaine  tout  disparaît.  Ces  phéno- 
mènes inflammatoires  peuvent  se  produire  en  aehors  des  règles, 
mais  ils  se  produisent  toujours  au  moment  des  règles  ;  ils  ne  sont 
accompagnés,  du  reste,  d'aucuns  troubles  intestinaux. 

A  Texamen,  on  constate,  dans  la  région  inguinale  gauche,  une  pe- 
tite tumeur  ovalaire,  dont  le  grand  diamètre,  long  d'environ  5  centi- 
mètres, est  parallèle  au  pli  de  Taine.  Elle  est  nettement  située  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope.  La  peau  est  normale  à  son  niveau. 

Au  palper,  on  sent  une  tumeur  aure,  légèrement  bosselée,  analo- 
gue à  un  ganglion,  avec  un  pédicule  s'enfonçant  nettement  dans  l'o- 
rifice du  canal  inguinal.  La  tumeur  est  mate  et  son  volume  n'est 
point  augmenté  par  les  efforts  ou  la  station  debout. 

Point  ae  douleur  à  la  palpation,  sauf  en  un  point  situé  à  la  partie 
supéro-ex terne  de  la  tumeur,  où  l'on  ne  réveille  point  pourtant  la 
sensation  spéciale  dont  on  a  parlé  plus  haut. 

Opération  le  26  mai.  ~  Après  l'incision  de  la  peau,  on  tombe  immé- 
diatement sur  le  sac  qui  est  couché  sur  la  face  superficielle  de  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  et  remonte  obliquement  en  haut  et  en  de- 
hors depuis  l'orifice  inguinal  externe  et  dans  la  direction  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure. 

Ce  sac  mince,  une  fois  incisé,  laisse  échapper  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  et  on  aperçoit,  occupant  seuls  toute  la  cavité  du  sac, 
la  trompe  et  l'ovaire. 

La  trompe  est  en  bas  et  en  arrière  ;  elle  sort  par  l'orifice  inguinal 
très  étroit  et  vient  enserrer  l'ovaire  dans  une  courbe  à  concavité  su- 
périeure. Au  niveau  de  la  partie  inférieure  et  externe  de  cette  courbe 
la  trompe  est  grosse  et  présente  une  nodosité  saillante  du  volume 
d'une  noisette.  Elle  adhère  au  sac  tout  le  long  de  son  bord  inférieur 
depuis  l'orifice  inguinal  jusqu'à  son  pavillon. 

L'ovaire  est  plus  petit  aue  normalement,  et  paraît  atrophié  ;  on  y 
voit  en  avant,  au  niveau  de  sa  partie  médiane  un  kyste,  de  la  taille 
d'un  gros  pois,  plein  d'un  liquide  séreux  qui  se  crève  pendant  les 
manœuvres  de  réduction.  Pas  de  traces  de  corps  jaunes.  Aucune  ad- 
hérence de  l'ovaire. 
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L'orifice  inguinal  étant  très  petit,  on  incise  Taponévrose  du  graind 
oblique  jusqu  à  l'orifice  interne  ;  on  rompt  les  adhérences  de  la  trompe 
au  sac  et  on  réduit  la  trompe  et  Tovaire.  Puis  le  sac  est  disséqué  et 
excisé. 

Suture  des  parois  au  catçut,  de  la  peau  au  crin. 

i"  juin,  —  Enlèvement  des  fils.  Réunion  complète. 

13.  —  Depuis  l'opération,  la  malade  a  eu,  dans  le  bas-ventre,  des 
douleurs  sourdes  continuelles  avec  exacerbations,  siégeant  surtout 
du  côté  gauche  et  exagérées  par  la  palpation. 

Depuis  deux  jours,  elles  semblent  considérablement  diminuées,  et 
sont  réduites  h  des  élancements  peu  douloureux  et  peu  fréquents. 

Les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  l'opération. 

17.  —  La  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guérie  sans  traces 
de  douleurs. 


Expériences  de  résection  du  foie  pratiquées  sur  le  foie  dn 
onien  et  sur  le  foie  de  l'homme,  par  M.  Auvray,  prosecteur 
à  la  Faculté. 

J'ai  décrit,  il  y  a  quelque  temps  à  la  Société  de  chirurgie,  un  pro- 
cédé de  sutures  intra-hépatiques  destinées  à  permettre  la  résection 
de  portions  plus  ou  moins  considérables  du  foie.  Je  ne  peux  dire  ici 
que  quelques  mots  de  ce  procédé,  qui  doit  faire  l'objet  d'une  des- 
cription ultérieure  plus  complète  ;  je  veux  surtout  aujourd'hui  pré- 
senter les  pièces  qui  ont  servi  aux  expériences,  et  décrire  la  façon 
dont  se  fait  le  travail  de  cicatrisation  des  plaies  produites  expérimen- 
talement dans  les  jours  qui  suivent  l'opération,  en  recueillant  des 
pièces  à  des  périodes  plus  ou  moins  éloignées  du  moment  où  a  eu 
lieu  l'intervention. 

Le  procédé  de  ligature  hépati(jue  est  le  suivant  : 
Je  représente  dans  la  figure  ci-jointe  un  lobe  du  foie  du  chien  vu 
en  coupe  transversale. 


Y 
Fig.  1.  —  Schéma  du  procédé  de  ligature  intra-hépatique. 

Je  passe  à  égale  distance  des  deux  bords  de  ce  lobe  à  travers  le  lobe 
hépatique,  d'une  face  à  l'autre,  2  fils  de  soie  plate  n*  5,  que  f  en- 
chaîne l'un  à  fatUre  en  les  entrecroisant. 
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Je  désigne  ces  deux  fils  par  la  dénomination  X  Y  et  A  B. 

Le  chef  B  est  passé  de  la  face  inférieure  à  la  face  supérieure,  à 
1  centimètre  environ  en  dehors  du  point  0,  où  j'ai  passé  mes  deux 
fils  primitifs. 

Je  le  noue  au  chef  A  qui  est  resté  à  la  face  supérieure,  je  serre 
Fan  se  ainsi  formée  lentement  et  progressivement,  le  tissu  hépatique 
compris  dans  Tanse  est  déchiré,  les  vaisseaux  sont  rassemblés  en 
un  seul  paquet.  J'assure  la  fixité  de  cette  première  anse  par  un  se- 
cond nœud.  Les  deux  chefs  A  et  B  sont  alors  à  la  face  supérieure 
du  lobe,  j[e  ramène  de  haut  en  bas  dans  le  sens  de  la  flèche,  vers  la 
face  inférieure  le  fil  B,  et  plongeant  l'aiguille  à  1  centimètre  en  de- 
hors, je  le  ramène  de  nouveau  à  la  face  supérieure,  je  forme  une  se- 
conde anse,  que  je  serre  comme  la  première  et  j'agis  ainsi  de  suite 
iusqu'au  bord  du  lobe.  Je  fais  avec  le  fil  X  Y  comme  avec  le  fil  A  B. 
Fuis  je  sectionne  le  tissu  hépatique  en  deçà  de  la  ligne  des  liga- 
tures. 1/  ne  s'écoule  pas  sur  la  surface  de  résection  la  moindre  gout^ 
ielette  de  sang. 

Ces  expériences  ont  été  poursuivies  d'abord  sur  le  foie  du  chien 
qui  se  prête  bien  a  ces  essais  de  ligatures,  et  les  bons  résultats  ob- 
tenus m'ont  encouragé  à  exécuter  le  même  procédé  sur  le  foie  hu- 
main, et  je  Tai  fait  avec  un  plein  succès. 

Je  répète  que  ie  reviendrai  ultérieurement  sur  ce  point  de  la  ques- 
tion. Qu'en  est-il  advenu  de  ces  lobes  réduits  dans  V abdomen  après 
la  résection'^  C'est  le  point  sur  lequel  je  désire  insister,  pièces  en 
main,  devant  la  Société  anatomique,  en  ne  considérant  bien  entendu 
les  résultats  qu'au  point  de  vue  macroscopique,  du  moins  pour  le 
moment. 

Sur  un  chien  sacrifié  48  heures  après  l'intervention^  Vëpiploon 
adhère  déjà  à  la  surface  de  résection  dans  toute  son  étendue  et  aussi 
à  la  face  inférieure  du  lobe  hépatique.  Les  bords  de  la  surface  de 
résection  sont  légèrement  jaunâtres,  l'épiploon  vascularisé.  Par  sa 
face  profonde  le  lobe  hépatique  adhère  à  la  face  antérieure  de  l'esto- 
mac près  de  sa  petite  courbure.  Mais  ces  adhérences  sont  peu  résis- 
tantes, et  elles  se  coupent  au  cours  de  l'autopsie,  lorsqu'on  enlève 
les  viscères.  La  surface  de  résection  apparaît  alors  sous  les  adh(?- 
rences  épiploïques  comme  revenue  sur  elle-même  ;  elle  est  recouverte 
de  bourgeons  d'un  aspect  rouge  jaunâtre,  qui  dissimulent  déjà  d'une 
façon  presque  complète  les  fils  du  pédicule  vasculaire. 

{]n  autre  chien  est  tué  six  jours  après  l'opération  :  il  y  a  adhé- 
rence intime  de  l'épiploon  à  la  surface  de  section  hépatique  sur  toute 
son  étendue. 

Le  pédicule  vasculaire  est  enfoui  sous  la  masse  épiploïque  qui  pré- 
sente une  consistance  très  ferme. 

Je  sacrifie  un  troisième  chien  dix-sept  jours  après  l'opération  ; 
Vépiploon  adhère  d'une  part  à  la  face  profonde  de  la  plaie  abdomi- 
nale, d'autre  part  à  la  surface  du  lobe  réséqué  ;  trois  des  lobes  voi- 
sins lui  adhèrent  également. 

La  partie  adhérente  de  l'épiploon  formp  une  large  masse  de  co- 
loration jaunâtre  et  de  consistance  très  ferme,  cartilagineuse;  l'ad- 
hérence- est  intime.  Le  tissu  du  foie  a  pris  une  teinte  ardoisée  au 
voisinage  de  l'adhérence  épiploïque.  Il  y  a  aussi  de  légères  adhé- 
rences avec  tel"  portion  du  duodénum. 
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Sur  un  chien  sacrifli'  (renie-un  jours  après  la  résection,  il  y  a 
comme  dans  les  cas  pr^ci'denLs  une  Adhérence  intimii  de  i'éipîpleoti 
k  la  surface  de  r^st^clion  du  foie  ;  il  existe  en  outre  des  adhérences 
unissant  d'une  pnrl  le  lobe  à  fa  paroi  abdominale  el  d'autre  part  à 
la  i"  portion  du  duodénum. 

Enfin  sur  un  cinquiiïmi*  chien  mis  à  mort  19  jours  après  la  résec- 
tion, on  constate  la  lésion  suivante  ;  il  y  a  adhérence  du  lobe  résé- 
qué aux  lobes  voisins  ;  il  y  a  encore  adhérence  intime  de  IVpipfoon 
H  In.  surface  de  résection,  celle-ci  adhère  également  à  la  portion  de 
la  grande  courbure  de  l'estomae  voisine  du  duodénum.  Toutes  ce? 
adhérences  sont  solides. 

Mais  ici,  on  constate  que  le  lobe  hépatique  sectionné  s'est  régé- 
néré ;  if  a  repris  sa  forme  et  la  portion  régénérée  s'est  insinuée  à  la 
façon  d'un  coin  entre  les  feuillets  de  l'épiploon  qui  Centoure  de  tou- 
tes parts  et  forme  une  sorte  de  collerette  à  la  base  de  cette  partie 
régénérée,  eotterelte  qui  s'insère  sur  toute  la  circonférence  de  la  sur- 
face dt  section  primitive. 


Fig.  2.  —  A< 
F,  foie.— E,  épiploc 
duodénale. 

Je  peux  tirer  de  cet  examen  des  pièces,  tait  iiu  point  de  vue  ma- 
croscopique,  les  conclusions  suivantes: 

Dans  toutes  mes  expériences,  je  constate  la  réparation  ra- 
pide de  la  face  hépatique  et  la  formation  d'adhérences  entre 
la  surface  réséquée  du  lobe  hépatique  et  les  organes  voi- 
sins (fig.  2  et  3). 

Ces  adhérences  se  font  très  rapidement,  puisque  sur  un 
des  animaux  sacrifié  48  heures  après  l'opération,  il  existe 
des  adhérences  avec  l'épiploon  et  la  face  antérieure  de  l'esto- 


mac.  11  est  vrai  qu'elles  se  rompent  sous  des  Iracttons  même 
légères.  Déjà  la  surface  de  résection  bourgeonne  et  les  Qls  du 
pédicule  vasculaire  ont  en  partie  disparu,  dissimulés  par  le 
tissu  de  nouvelle  formation  ; 

Dans  tous  les  cas  il  y  a  eu  adhérence  de  l'épiploon  avec  la 
surface  de  résection  ; 

J'ai  noté  en  outre  la  possibilité  des  adhérences  avec  tous 
les  organes  voisins  (estomac,  duodénum)  et  aussi  la  paroi  ab- 
dominale ; 


Ces  adhérences,  qui  dissimulent  toute  la  surface  réséquée, 
sont  absolument  intimes,  et  résistent  aux  tractions  les  plus 
fortes; 

Sur  le  chien  qui  a  vécu  le  plus  longtemps  après  l'opéra- 
lion  {i9  jours)  le  lobe  opéré  s'est  régénéré,  fait  nouveau  ap- 
porté aux  expériences  déjà  anciennes  de  Ponfick  et  autres  au- 
teurs sur  la  régénération  du  foie. 

Nous  croyons,  et  le  professeur  Cornil  a  confirmé  notre 
'opinion,  qu'il  s'agit  d'adhérences  de  nature  fibrineuse. 
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M.  Mauglaire.  , —  Cette  communication  très  intéressante  de 
M.  Auvray  me  permet  de  mettre  au  jour  plusieurs  essais  de 
sutures  du  foie  chez  des  chiens,  faits  il  y  a  deux  ans.  Il  était 
tout  d'abord  intéressant  d'étudier  la  topographie  des  vais- 
seaux du  foie  chez  T  homme.  Le  musée  Orfila  contient  d'ail- 
leurs des  pièces  remarquables  à  ce  point  de  vue.  Nous  avons 
fait  également  de  nombreuses  injections  et  de  Tétude  des 
pièces  nous  n'avons  pas  trouvé  une  direction  à  donner  à  la 
section,  suivant  laquelle,  comme  pour  Tutérus  et  le  rein,  la 
section  serait  suivie  d'une  hémorrhagie  peu  abondante. 

Sur  les  différentes  pièces  et  préparations ,  on  constate 
Texactitude  des  données  classiques.  Les  grosses  branches  de 
la  veine  porte  sont  parallèles  k  la  face  posté ro -inférieure  du 
foie  dont  elles  restent  rapprochées,  mais  les  ramifications 
secondaires  divergent  en  tous  sens  et  sont  accompagnées  par 
les  ramifications  des  conduits  biliaires  :  les  gros  troncs  des 
veines  sus-hépatiques  sont  plus  rapprochées  de  la  face  anté- 
rieure et  ont  une  direction  sensiblement  antéro-postérieure, 
mais  les  ramifications  secondaires  n'ont  pas  de  direction 
fixe.  Plusieurs  fois  d'ailleurs,  môme  près  du  bord  antérieur 
du  foie,  nous  avons  trouvé  de  gros  troncs  béants  des  veines 
sus-hépatiques. 

Théoriquement  il  semble  que  ce  soit  surtout  dans  cette 
direction  antéro-postérieure  que  les  incisions  du  tissu  hépa- 
tique devraient  être  faites  pour  éviter  Thémorrhagie  si  abon- 
dante des  gros  troncs  béants  des  veines  sus-hépatiques.  C'est 
dans  cette  direction  que  nous  avons  incisé  le  foie  chez  plusieurs 
chiens  en  pratiquant  Texcision  de  fragments  assez  volumi- 
neux. Nous  avions  fixé  la  surface  saignante  h  la  plaie  cutanée 
comme  cela  avait  déjà  été  fait  depuis  longtemps  chez  l'hom- 
me ;  nos  animaux  ne  sont  pas  morts  d'hémorrhagie,  mais  de 
septicémie. 

En  somme  les  procédés  de  suture  ont  assurément  une  très 
grande  importance,  mais  la  question  de  la  direction  des 
vaisseaux  nous  semble  devoir  exiger  de  nouvelles  recher- 
ches. 


Kyste  synovial  développé  dans  l'épaisseur  du  muscle  sous- 
épineux  et  de  son  tendon  d'insertion  humérale,  par  M.  Au- 
vray, prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 

Sur  un  cadavre  de  l'Ecole  pratique,  j'ai  rencontré  en  disse'quant 


les  muscles  pë ri-art ieulaires  rie  l'épaule,  dans  rëpalseeur  du  musclf 
sou  s-^  pin  eux,  une  tumeur  do  nature  kystique  dont  les  caractères 
étaient  les  suivants  :  dutis  sa  partie  externe  au  voisinnK''  de  son  m 
aertion  humérale,  le  muscle  sous  ("pineuxest  autfmenti  de  vtlumc 
distendu .  Lorsqu'on  incise  le'*  fibres  supt  rlicielles  du  muscle  on 
lombij  bientôt  sur  une  tumeur  d  isfecl  lilmc  nacrfi  de  consistance 
élastiffue,  qui  est  incluse  dans  I  épaisse  ir  ilu  muscle  st'paree  des 
faces  superficielles  et  de  lu  face  profonde  pxr  une  couche  de  tissu 
musculnire,  plus  mince  au  nive  lu  de  la  fice  profonJt  ^ue  de  la  Tact, 


Sjste  d'origine    aynoTiale  siégeant  dans  la   partie   externe   du  corp» 

Ichirnu  du  muscle  soua-Épineux,  et  intinieiuent  adliéreiit  en  deliors 
au  tendon  d'attache  de  ce  mJ^tne  iiitiscle  sur  l'huuiérua. 

superficielle.  La  tumeur,  entourée  <le  tissu  celluliiire,  f.fl  incluse  dans 
une  ïérilable  loge  musculaire,  dont  il  est  facile  do  lu  dissi^quer  et  de 
IVnuclëer,  Son  volume  est  celui  d'un  gros  œuf  de  pigeon  dans  sa 
partie  la  plus  volumineuse,  c'est-à-dire  en  dedans.  Celte  tumeur 
n'offre  pas  une  forme  régulière,  elle  os)  allongée  do  dedans  en  de- 
hors dans  le  sens  mflme  des  Khres  muscubiros,  ol  elle  se  lermino  en 
dehors  par  un  pédicule  étroit,  qui  adhère  inlimenient  oux  Hhres  du 
tendon  du  sous-épineux,  dans  le  point  où  ce  tendon  se  confond  avec 
la  capsule  de  l'arliculadon  scapulo-hunitirale.  La  surHice  de  ce  kyste 
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est  légèrement  bosselée,  irrégulière.  Une  petite  ponction  pratiquée 
à  la  paroi  du  kyste  donne  écoulement  à  un  liquide  absolument  ana- 
logue à  de  la  colle  d'amidon. 

La  tumeur  est  nettement  indépendante  de  la  bourse  séreuse  sous- 
iacente  du  tendon  du  sous -épineux  ;  d'autre  part,  si  on  ouvre  par 
la  partie  antérieure  la  capsule  de  Tarticulation  de  l'épaule,  on  ne 
constate  aucune  communication  entre  la  cavité  articulaire  et  la  cavité 
kystique.  Il  existe  simplement  dans  le  point  de  la  synoviale  qui  ré- 
pond au  pédicule  du  kyste  une  légère  dépression  appréciable  quand 
on  exerce  des  tractions"  sur  le  pédicule. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  Pilliet.  —  La  poche  est 
constituée  par  une  enveloppe  fibreuse  à  trajet  général  spiroïde  autour 
de  Taxe  du  sac,  et  tapissée  en  dedans  par  un  épithéhum  polymor- 
phe, tantôt  absolument  plat  et  lamellaire,  tantôt  formé  de  cellules 
vésiculeuses  à  novau  refoulé  à  la  base  de  l'élément,  et  possédant 
l'aspect  général  des  cellules  à  mucus,  si  ce  n'est  qu'elles  restent 
toujours  plus  petites  et  que  leur  contenu  est  toujours  rempli  d'un 
granulé  lin  assez  abondant  au  lieu  de  présenter  tfes  boules  claires 
des  cellules  muqueuses.  C'est  le  revêtement  décrit  par  Soubotkine 
dans  les  synoviales  ;  il  n'est  donc  pas  douteux  que  l*on  ait  affaire 
dans  Vespèce  à  un  kyste  à  structure  de  synoviale^  sans  trace  d'aucun 
travail  pathologique. 

Réflexions.  —  Le  diagnostic  au  point  de  vue  macroscopi- 
que ne  nous  avait  pas  paru  douteux.  On  ne  pouvait  songer  à 
un  abcès  froid  in  Ira- musculaire,  ni  h  un  kyste  Bydatique.  Ce 
n'était  pas  une  affection  en  rapport  avec  la  bourse  séreuse  si- 
tuée entre  le  muscle  sous-épineux  et  la  capsule  articulaire, 
puisque  le  kyste  siégeait  nettement  dans  l'épaisseur  du  mus- 
cle. Nous  avions  dès  le  début  songé  à  un  kyste  synovial  in- 
sinué a  travers  les  fibres  du  tendon  d'insertion  humérale  du 
muscle,  puis  développé  peu  à  peu  dans  l'épaisseur  de  son 
corps  charnu.  L'adhérence  de  son  pédicule  au  tendon  mus- 
culaire, la  dépression  constatée  à  la  surface  interne  de  l'arti- 
culation dans  le  point  de  la  capsule  en  rapport  avec  le  pédi- 
cule, semblaient  en  faveur  de  notre  hypothèse.  L'orifice  de 
communication  du  kyste  s'était  oblitérée  h  un  moment  donné, 
ce  qui  se  voit  souvent  pour  des  kystes  analogues  des  autres 
articulations.  L'examen  histologique  nous  permet  d'affirmer 
qu'il  s'agit  nettement  d'un  kyste  synovial  de  l* articulation  de 
l*  épaule. 

Le  fait  est  très  rare,  si  même  il  a  jamais  été  signalé.  Dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  que  nous  avons  par- 
courus de  1826  a  1897,  nous  ne  relevons  aucun  cas  analogue  : 
dans  les  classiques  il  n'est  fait  mention  d'aucun  fait  semblable. 
Toutefois  ce  silence  n'a  pas  lieu  de  nous  étonner  outre  me- 
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sure  :  nous  savons  combien  ces  kystes  sont  fréquents  dans  cer- 
taines articulations  (au  poignet,  au  genou)  ;  Poirier  a  présenté 
k  la  Société  anatomique  des  kystes  ou  ganglions  synoviaux  de 
la  hanche.  Le  même  auteur  dit  ailleurs,  h  propos  de  Tétude  de 
Tappareil  ligamenteux  de  l'articulation  acromio-claviculaire, 
avoir  observé  un  ganglion  d'origine  synoviale,  développé 
aux  dépens  de  culs-de-sac  synoviaux,  qui  se  font  par  les  in- 
terstices des  faisceaux  épars  du  ligament  acromio-clavicu- 
laire  inférieur. 

Je  pense  que  ces  kystes  synoviaux  peuvent  se  montrer  au 
niveau  de  toutes  les  articulations,  tout  en  admettant  que  leur 
présence  y  est  exceptionnelle. 

Pied-bot  acquis  myopathiqae,  par  Marcel  Labbé  et 
Paul  Ardouin,  internes  des  hôpitaux. 

L'observation  complète  du  malade  dont  il  s'ag:it  devant  être  pu- 
bliée ultérieurement,  nous  décrirons  seulement  ici  les  lésions  ana- 
lomiques  du  double  pied-bot  dont  ce  sujet  était  porteur. 

Le  nommé  Â...  R...,  âgé  de  17  ans,  est  admis  en  1892  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Hutinel  à  Thôpital  des  Enfants- Assistés.  Le  dé- 
but de  sa  mjropathie  semble  remonter  à  Tàge  de  8  ans,  mais  la  dé- 
viation des  pieds  en  varus  équin  n'a  été  reconnue  que  beaucoup  plus 
tard,  vers  iZ  ans. 

La  déformation  est  symétrique.  L'équinisme  prédomine,  la  saillie 
du  talon,  légèrement  déjetée  en  dedans,  est  élevée  de  2  cent,  envi- 
ron au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne.  L'axe  du  pied  pro- 
longe celui  de  la  iambe  ;  on  note,  de  plus,  un  certain  degré  de  supi- 
nation et  d'enroulement  du  pied  mesuré  par  un  angle  rentrant  de  140« 
au  niveau  de  l'articulation  médiotarsienne. 

La  voûte  plantaire  est  à  peu  près  normale,  un  peu  excavée  cepen- 
dant. 

Les  plicatures  de  la  peau  qu'on  observe  habituellement  dans  le 
varus  équin  congénital  font  défaut.  Pas  d'épaississement  de  la  peau, 
pas  de  bourse  séreuse. 

La  malléole  externe  est  portée  en  arrière  par  rapport  à  l'interne. 
En  avant  d'elle,  il  est  facile  de  percevoir  sous  les  téguments  le  bord 
externe  de  la  poulie  astragalienne  et  surtout  le  col  et  la  tête  qui  pa- 
raissent très  aéformés,  puis  plus  bas  la  grande  apophyse  du  calca- 
néum  extérieurement  saillante. 

La  réduction  du  varus  est  assez  facile,  malgré  la  tension  des  deux 
jambiers,  mais  lorsque  Ton  essaie  de  corriger  l'équinisme,  on  cons- 
tate que  rénorme  rétraction  du  tendon  d'Achille  sV  oppose  absolu- 
ment. Il  est  facile  de  s  ;  rendre  compte  que  ce  n'est  pas  lc\  le  seul 
obstacle,  car  la  section  de  tous  les  tendons  n'amène  pas  la  correc- 
tion parfaite,  la  section  même  des  ligaments  articulaires  est  insuffi- 
sante. 

Il  existe  en  effet  sur  la  face  supérieure  de  l'astragale  une  crête 
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transversale   empêchant   toute   flexion    de   l'arljculation    tibio-tar- 

Astraçale.    Les  2/3  postérieiirB  rie  la  trochlée  présentent  leur  as- 

ftecl  ordinaire  ;  le  1/3  antérieur  est  constitué  par  une  saillie  de  2  mil- 
imètres  de  hauteur  environ  [Barre  transversale  de  Ch.  Nélaton) 
contre  laquelle  vient  buter  le  liord  antérieur  de  la  surface  articulaire 
du  tibia,  dès  qu'on  veut  fléchir  le  pied,  saus  pouvoir  la  franchir. 
Celte  crête  empiète  en  avant  sur  le  col  et  de  chiujue  cillé  sur  les  sur- 
faces articulaires  tibiale  et  pêronière  ;  elle  est  formée  d'une  mince 
couche  de  IJssu  compact,  dé|)0urvue  de  cartilsfi^e,  rucueuse,  sous 
laquelle  sont  de  lari^es  aréoles  donnant  une  grande  friabilité  k  ce 
tissu.  Immédiatement  en  avant  s'insèrent  les  ligaments  libio-larsiens 
et  aslragalo-scaphoïdiens. 

Le  col  de  l'astragale  fait  avec  le  corps  un  angle  de  138",  Il  mesure 
à  son  cdlé  externe  28  millimètres  ;  10  millimètres  en  dedans.  Au  ni- 
veau de  sa  partie  supéro-exteme  il  jaréaenle  une  petile  exoatose 
qu'on  sentait  bien  à  la  palpation  du  pied  avant  toute  dissection. 
La  t^le  est  extrêmement  déformée  et  déjetée  en  dedans.  Ce  n'est 


Astragale   vu  par  sa  face  supérieure. 
1.  Poulie  astragalienne. 
,  2.  Barre  transversale. 

3.  Saillie  osseuse  du  col. 

4.  Surface  articulaire  scapboïdienne. 

pas  son  sommet,  mais  bien  son  versant  interne  qui  s'articule  avec  le 
scaphoïde.  Cette  surface  est  recouverte  d'un  cartilage  qui  se  conti- 
nue sur  le  col  pour  favoriser  le  déplacement  du  scaphoïdir.  Du  côté 
externe  on  constate  d'abord  un  cartilage  1res  aminci  qui  disparait 
rapidement  pour  faire  pince  à  l'os  dénudé,  rugueux. 

La  surface  articulaire  pour  la  malléole  interne  a  la  forme  d'une 
virgule  fine,  ne  mesurant  pas  plus  de  H  millimètres  de  largeur  en 

La  surface  articulaire  externe  est  normale. 

Les  surfaces  d'articulation  avec  le  calcanéum  sont  la  posii<rieure 
normale,  l'antérieure  revêtue  d'un  cartilage  peu  épais,  dépoli  en  cer- 
tains points. 

L'ossification  de  l'astragale  est  terminée. 
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LB  ealcanéum  a  viré,  roulé ^  tangué  (Farabeuf).  Des  deux  surfaces 
d'articulation  avec  l'astragale,  la  postérieure  est  à  peu  près  normale, 
ranlérieure  est  étroite  et  déjetée  en  dedans.  En  avant  du  tendon 
d'Achille  se  trouve  une  petite  dépression  cartilagineuse  recevant  le 
tibia  dans  l'extension  forcée  du  pied. 

Réflexions.  —  Les  pieds-bots  acquis  par  les  lésions  ner- 
veuses ou  musculaires  sont  les  plus  fréquents.  Ce  qu'il  y  a 
lieu  de  remarquer  ici,  ce  sont  les  lésions  énormes  de  Tastra- 
gale  :  Barre  transversale  extraordinairement  développée, 
obliquité  considérable  du  col,  telle  qu'on  la  rencontre  dans  le 
pied-bot  congénital. 

Il  est  évident  que  dans  les  faits  de  cet  ordre  il  y  a  d'abord 
subluxation  médio-tarsienne  et  consécutivement  déformations 
osseuses. 

Quelle  est  l'action  du  système  nerveux? Les  rétractions  mus- 
culaires suffisent-elles  k  expliquer  et  les  déviations  articulai- 
res et  les  déformations  osseuses  secondaires  ? 

L'absence  de  bourse  séreuse  et  de  tout  épaississement  de  la 
peau  tient  à  ce  que  le  malade  a  toujours  été  confiné  au  lit 
depuis  qu'ont  apparu  les  pieds-bots.  On  a  même  fait  jouer  un 
r^le  au  poids  des  couvertures  dans  la  production  du  pied 
équin  accidentel  (Schwartz). 


Application  des  ravons  X  dans  un  cas  d'extraction 
aaig^uiUes,  par  M,  Dartigues,  interne  des  hôpitaux. 

Jeune  fille  s'étant  enfoncée  une  aiguille  par  le  bord  cubital  du  pe- 
tit doigt. 

Une  première  tentative  d'extraction  au  moyen  d'incisions  longitu- 
dinale et  transversale  au  niveau  de  la  situation  supposée  de  Taiguille 
ne  donne  aucun  résultat. 

Je  fais  radiographier  la  main  au  Laboratoire  des  recherches  phy- 
siques de  la  Sorbonne,  et  la  photographie  sous  les  yeux  j'extrais  as- 
sez facilement  Taiçuille  implantée  transversalement  au  niveau  du 
2«  pli  int^rphalangien  et  dans  l'épaisseur  du  tendon  fléchisseur  pro- 
fond presque  au  contact  de  Tos. 

Les  photographies  que  je  présente  à  la  Société  anatomique  mon- 
trent d  une  feçon  évidente  le  fragment  d'aiguille  long  de  1  centimè- 
tre, et  font  comprendre  l'utilité  de  l'application  des  rayons  Rœntgen 
dans  ce  cas  particulier  où  même  une  mcision  cruciale  n'avait  pu  per- 
mettre l'extraction  de  ce  corps  étranger. 
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AnéTTysmeB  multiples  des  artères  iliaques,  par  M.  Octave 
Pasteau,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté,  interne  des  hôpitaux. 

A  propos  de  la  communication  faite  par  mon  collègue,  M.  Luys, 
à  la  Société  dans  sa  séance  dernière,  j'ai  Thonneur  de  présenter  ce 
dessin  d'une  pièce  que  j'ai  recueillie  Tannée  dernière  à  Thôpital  Co- 
chin,  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  D**  Quénu. 

Je  passe  rapidement  sur  l'observation  clinique  du  malade  pour 
arriver  à  la  description  de  la  pièce.  Je  dirai  seulement  au'il  s'agis- 
sait d'un  homme  de  70  ans,  aans  les  antécédents  duauel  je  n'ai  pu 
relever  de  maladie  sérieuse,  sauf  une  afîection  grave  à  Vkge  de  8  ans 
et  sur  laquelle  il  ne  peut  donner  de  renseignements  précis  ;  pas  de 
syphilis,  pas  d'accidents  rhumatismaux  ;  j*ajouterai  que  ce  malade 
reconnaissait  être  grand  buveur  de  bocks  et  d'apéritiis  et  que  ses 
artères  superficielles  étaient  dures,  serpentines,  nettement  athéro- 
mateuses. 

Je  fus  appelé  la  nuit  auprès  du  malade  pour  une  syncope  ;  j'arri- 
vai, il  était  mort. 

Autopsie.  —  Le  lendemain,  je  trouvai  la  totalité  des  intestins  re- 
foulée en  avant  par  une  masse  située  sous  le  péritoine,  qui  s'éten- 
dait depuis  le  petit  bassin  jusqu'au  diaphragme  et  qui  était  formée 
par  un  énorme  épanchement  sanguin. 

Je  pus  voir  qu'il  s'agissait  d'une  perforation  d'un  anévrysme  de 
l'artère  ihaque  primitive  du  côté  droit,  comme  on  peut  s'en  rendre 
compte  sur  le  dessin  ci-ioint. 

V aorte  abdominale,  de  volume  normal,  n'a  pas  une  direction  recti- 
ligne ,  elle  présente  des  sinuosités  dont  l'une  est  surtout  très  mar- 
quée au-dessus  de  l'origine  de  la  raésentérique  inférieure.  Son  ca- 
libre n'est  pas  régulier  et  en  certains  points,  il  existe  des  bosselures 
très  manifestes.  L'une  d'elles  est  très  développée  au  niveau  de  l'ori- 
gine de  la  mésentérique  inférieure  M  I  ;  cette  dernière,  un  peu  plus 
grosse  que  normalement,  semble  prendre  naissance  sur  un  sac  ap- 
pendu  à  la  face  antérieure  du  tronc  aortique. 

U artère  iliaque  primitive  gauche  est  très  dilatée  ;  la  dilatation, 
dans  son  ensemble,  a  la  forme  d'une  paroi  à  grosse  extrémité  supé- 
rieure et  interne  avec  un  léger  étranglement  circulaire  à  sa  partie 
moyenne. 

Ùartére  iliaque  primitive  droite  semble  surtout  avoir  augmenté  de 
volume  par  sa  paroi  supérieure,  mais  l'anévrysme  est  moins  volumi- 
neux que  sur  l'artère  homonyme  du  côté  opposé.  Il  existait  une  per- 
foration en  P  au  niveau  d'un  point  où  la  paroi  anévrysmale  était  adhé- 
rente à  un  tissu  induré  au  milieu  duquel  j'ai  nettement  constaté  la 
présence  d'un  peu  de  pus.  II  semble  donc  que  la  rupture  de  la  poche 
se  soit  faite  au  niveau  d'un  point  suppuré  sans  qu'on  puisse  dire  s'il 
s'agissait  primitivement  d'une  suppuration  péri  ou  juxta-anévr^-smale 
ou  Dien  d'une  suppuration  du  contenu  même  de  l'anévrysme. 

Les  artères  iliaques  externes  droite  et  gauche  étaient  très  volumi- 
neuses, sinueuses,  mais  d'un  calibre  assez  régulier.  Pour  se  rendre 
compte  de  leur  dilatation,  il  suffit  de  comparer  leur  volume  h  celui 
de  l^orte  abdominale  au  niveau  de  l'origine  du  tronc  cœliaque  sur 


le  dessin  ci-joint  oti  les  dimensions  relatives  des  artères  sont  rigou- 
reusement exactes,  ayant  ét^  prises  au  compas. 
h'arlère  iliaque  interne  droite  présente  deux  crosses  Jilntalions 

séparées  par  un  point  plus  rétréci,  mais  oii  le  caliore  du  vaisseau  est 
encore  de  beaucoup  supi^rieur  au  calibre  normal. 
h'arlÈre  iliaque  mferne  gauche  présente  aussi  une  dilatation  ana- 

L-'artére  sacrée  moyenne,  S  M,  est  très  dilatée  à  son  origine  même 
et  un  peu  plus  bas  égaleraenl. 


Sur  ce  dessin,  les  dimension*  relatives  dea  artùres  sont  rigoureuiemenl 

naetes  :  ellei  ont  été  prises  au  compas. 
TC,  Ironc  'cœliaqae  —  Mi,  mésentérique  iutérieure  —  lE,  ilîBqae  eilerne 

—  it  iiia.^...  ...lo»..  —  Cil  ..,..£»  ™n»=nr.a  ._  p^  perforation  de  l'a- 


J'ajouteruL  qu'il  y  avait  des  dilatations  anOvri'smiUes  sur  le  tronc 
catiaque,  T  C  ;  l'artère  fémorale  gauche  au  niveau  de  la  pointe  liii 
Ifiangle  de  Scarpa,  sur  ['arttie  poplilée  droite. 

Béflbxioss.  —  En  somme,  il  s'agit  là  d'une  série  de  dilata- 
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lions  des  branches  abdominales  de  l'aorte  comme  on  en  signale 
bien  des  exemples  ;  mais  il  nous  a  paru  intéressant  de  pré- 
senter ce  cas  à  cause  du  volume  même  des  dilatations  des  ar- 
tères iliaques,  de  leur  forme  et  de  leur  disposition  générale 
dans  le  petit  bassin. 


Sur  un  cas  de  cirrhose  de  Laennec  ayant  évolué  pendant 
25  ans,  par  J.  Castaigne,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
provient  d'une  malade  morte  le  l'"*  janvier  1897  dans  le  service  de 
M.  le  D""  Gombault,  à  Thospice  dlvry. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  malade  ne  peut  donner  aucun  ren- 
seignement sur  l'état  morbide  de  ses  parents  qu'elle  n'a  jamais 
connus. 

Antécédents  j>er sonnets.  —  Très  bien  portante  jusqu'à  l'âge  de 
15  ans  ;  elle  quitte  à  cette  époque  le  midi  de  la  France  où  elle  habi- 
tait pour  aller  à  Alger  d'abord,  puis  dans  les  provinces  d'Oran  et  de 
Constantine.  Pendant  les  deux  ans  qu'elle  est  restée  à  Alger,  elle 
n'a  pas  eu  de  fièvres  paludéennes  ;  mais  pendant  son  séjour  dans 
les  provinces  d'Oran  et  de  Constantine,  elle  eut  d'abord  de  la  fièvre 
quarte,  puis  des  accès  auotidiens. 

Elle  a  pris  de  fortes  uoses  de  sulfate  de  quinine,  mais  au  bout  de 
trois  ans  sa  fièvre  était  devenue  rebelle  à  tout  médicament  et  c'est 
pour  cela  qu'elle  rentre  en  France  à  Tilge  de  20  ans. 

Depuis  cette  époque,  elle  n'aurait  plus  eu  d'accès  de  fièvre. 

En  revanche,  elle  avoue  avoir  continué  les  excès  alcooliques  qu'elle 
avait  commencés  en  Algérie  ;  elle  dit  qu'elle  buvait  plus  d'un  litre 
d'cibsinthe  par  semaine;  mais  n'a  jamais  bu  de  vin. 

Malgré  ces  excès,  elle  déclare  avoir  eu  très  bonne  santé  jusqu'en 
1872.  Mariée  en  1860,  elle  n'aurait  eu  ni  enfants  ni  fausses  couches 
et  on  ne  trouve  aucun  stigmate  de  syphilis. 

^  En  février  1872,  elle  s'aperçoit  que  son  ventre  augmente  progres- 
sivement de  volume,  en  même  temps  elle  a  des  vomissements  et  un 
affaiblissement  général.  Elle  croit  être  enceinte,  appelle  un  médecin 
qui  fait  le  diagnostic  d'ascite  et  lui  pratique  successivement  4  ponc- 
tions dans  l'espace  de  3  mois. 

Première  ponction  en  février  1872  :  5  litres  environ  ; 

Deuxième  ponction  au  commencement  de  mars  :  4  litres  ; 

Troisième  ponction  fin  mars  :  3  litres  ; 

Quatrième  ponction  fin  avril  :  à,  peine  2  litres. 

A  la  suite  de  cette  quatrième  ponction,  le  liquide  ne  semble  pas 
s'être  reformé  et  la  malade  peut  reprendre  ses  occupations  au  bout 
de  5  à  6  mois.  Elle  déclare  môme  que  ses  forces  lui  revinrent  à  tel 
point  que  la  période  de  sa  vie  comprise  entre  1872  et  1879  est  celle 

Eendant  laquelle  elle  a  le  plus  travaillé,  sans  du  reste  cesser  de  boire 
eaucoup  d'alcool  et  d'essences. 

Pendant  l'hiver  de  1879,  elle  a  eu,  à  la  suite  d'un  excès  de  bois- 
son, des  vomissements  de  sang  noir  qui  lui  ont  duré  3  ou  4  jours  et 
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ont  aécessité  son  transport  à  rhôpital.   Elle  fit  alors  une  nouvelle 
poussée  d'ascite  dont  une  seule  ponction  la  débarrassa. 

Depuis  la  guérison  de  cette  pousstfe  ascitique,  elle  aurait  renoncé 
à  raicool  sous  toutes  ses  formes  et  se  serait  mise  à  ne  prendre  que 
du  lait  comme  boisson.  Quoi  qu'il  en  soit,  de  1879  à  1894,  la  malade 
n'a  aucun  accident  hépatique.  Cependant  elle  trouve  qu'elle  s'affai- 
blit beaucoup  et  qu'elle  devient  bronzée.  Elle  entre  à  l'hospice  d'I- 
vry  en  1894,  parce  que  en  raison  de  son  grand  état  de  faiblesse,  elle 
est  incapable  de  travailler. 

De  1894  à  1896,  elle  reste  à  peu  près  dans  un  état  stationnaire. 

Ce  qui  frappait  tout  d'abord  à  Texamen  de  la  malade,  c'était  sa 
pigmentation  cutanée  :  cette  coloration  était  brunâtre,  rappelant  ab- 
solument la  peau  d'un  mulùlre  ;  mais  sur  ce  fond  brun  uniforme  se 
surajoutait  par  poussées  une  coloration  jaune  franc  surtout  marquée 
au  niveau  des  conjonctives,  des  pommettes  et  de  la  muqueuse  sublin- 
guale. En  même  temps  que  se  ront  ces  pousst'es  d'ictère,  la  malade 
dit  que  son  état  général  est  bien  plus  mauvais,  elle  est  très  faible, 
a  quelques  frissons  ;  mais  entre  les  crises  d'ictère,  elle  peut  encore 
Quoique  affaiblie  circuler  dans  l'hospice,  et  n'a  pas  un»»  seule  fois 
demandé  à  entrer  à  l'infirmerie. 

La  paroi  abdominale  est  souple,  il  n'y  a  pas  trace  d'ascite  ;  pas 
de  circulation  collatérale. 

La  rate  est  très  grosse  :  l'étendue  de  sa  matité  sur  la  ligne  axil- 
laire  est  d'environ  5  à  6  travers  de  doigt. 

Le  foie  est  très  petit  et  comme  on  peut  aller  à  sa  recherche  sous 
le  bord  inférieur  des  fausses  côtes  on  le  sent  très  dur  et  bosselé. 

Les  urines  ont  été  examinées  à  plusieurs  reprises  au  point  de  vue 
des  fonctions  de  la  cellule  hépatique.  On  a  toujours  trouvé  des  quan- 
tités notables  d'urobiline.  L'urée  oscillait  de  4  à  5  par  litre.  L'é- 
preuve de  la  glycosurie  alimentaire  faite  avec  100  grammes  de  sirop 
de  sucre  a  toujours  été  positive. 

Les  accidents  terminaux  ont  été  causés  par  une  pneumonie  sura- 
joutée. Le  30  décembre  1896,  elle  eut  un  violent  frisson  et  39«5  ; 
elle  mourut  le  l*"*  janvier  1897,  avant  que  ses  lésions  pulmonaires 
aient  eu  le  temps  d'évoluer,  si  bien  qu'elle  est  morte  au  troisième 
k)ur  d'une  pneumonie,  d'une  infection  généralisée  qu'explique  très 
bien  rinsuftisance  de  ses  cellules  hépatiques. 

AuTOPSiB.  —  Elle  a  montré,  outre  les  lésions  aiguës  surajoutées, 
un  type  absolument  net  de  cirrhose  de  Laennec . 

La  rate  pèse  un  peu  plus  de  720  grammes . 

Le  foie  est  un  type  de  cirrhose atrophique,  mais  une  particularité 
attire  l'attention  :  la  veine  ombilicale  non  seulement  est  perméable 
dans  toute  son  étendue,  mais  encore  présente  au  niveau  du  sillon  du 
foie  deuis  lequel  elle  se  loge,  les  dimensions  de  l'index  environ,  et 
son  calibre  permet  l'introduction  du  petit  doigt. 

A  son  extrémité  ombilicale,  elle  s  anastomose  avec  les  veines  de 
la  paroi  qui  cependant  ne  sont  pas  très  dilatées  ;  à  son  extrémité 
hépatique  elle  se  continue  à  plein  canal  avec  la  branche  droite  de  la 
veine  porte,  absolument  comme  à  la  période  fœtale:  il  est  à  remar- 
quer toutefois  que  le  canal  d'Aranzi  nVst  pas  dilaté  et  n«»  présente 
aucune  particularité  le  différenciant  de  ce  qu'il  est  chez  l'aciulle  en 
général. 
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Au  microscope^  les  coupes  pratiquées  en  plusieurs  points  dû  foie 
ont  montn?  que  Ton  a  affaire  aune  cirrhose  bi-veineuso  absolument 
typique  avec  cette  particularité  que  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
les  ilôts  hépatiques  est  partout  adulte  et  ne  présente  en  aucun  point 
Taspect  emoryonnaire. 

Réflexions.  — Cette  observation  m'a  paru  intéressante  : 

i^Au  point  de  vue  clinique^  en  raison  de  révolution  lente 
de  la  cirrhose  qui  a  permis  k  la  malade  de  vivre  encore  vingt- 
cinq  ans  après  l'apparition  de  symptômes  non  douteux  de 
cirrhose,  son  histoire  pouvant  se  résumer  ainsi  : 

En  1872,  ascite  3  fois  ponctionnée  «  15  litres  de  liquide  ». 

En  1879,  hématémèse  abondante. 

Ascite  une  fois  ponctionnée  «  6  litres  de  liquide  ». 

En  1894,  ictère  chronique,  cachexie  progressive. 

En  1896,  accidents  terminaux. 

^^  Au  point  de  vue  anatomique,  la  dilatation  considérable 
de  la  veine  ombilicale  semble  avoir  joué  un  rôle  important 
dans  la  disparition  de  Tascite  et  l'établissement  d'une  circu- 
lation collatérale  :  c'est  peut-être  cette  disposition  anatomique 
qui  permet  d'expliquer  la  longue  survie  de  la  malade. 


Tubercule  volumineux  développé  en  pleine  substance  cé- 
rébrale et  occupant  surtout  la  région  des  noyaux  gris  de 
rhémisphère  droit,  par  J.  Castaigne,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  provient  de 
Tautopsie  d'un  enfant  mort  à  Thospice  d'Ivrv,  dans  le  serv-ice  de  M.  le 
D»-  Gombault,  le  18  février  1896. 

Le  petit  malade  avait  été  soigné  jusqu'au  13  février  à  l'hôpital 
Trousseau  dans  le  service  de  M.  le  D'"  Comby  où  l'on  avait  relevé 
les  détails  suivants  sur  la  maladie  de  l'enfant. 

Antécédents  héréditaires,  — Père  mort  a  l'Age  de  42  ans  d'enté- 
rite tuberculeuse. 

Mère  très  sujette  à  des  accidents  hystériformes,  a  de  plus  aux  deux 
sommets  des  lésions  bacillaires  non  douteuses. 

Deux  frères  bien  portants. 

Antécédents  personnel,  —  Né  à  terme,  élevé  au  biberon,  il  a  en 
des  convulsions  dans  la  première  enfance  et  de  l'incontinence  noc- 
turne d'urine  longtemps  persistante. 

En  décembre  1894,  il  a  eu  une  forte  pyrexie,  diagnostiquée  fièvre 
typhoïde  par  le  médecin  qui  l'a  soigné  à  domicile.  Q^^oi  cpril  en  soit, 
c  est  à  la  suite  de  cette  ])yrpxie  que  la  mère  s'aperçoit  que  l'enfant 
est  très  faible  de  tout  le  ccMé  gauche.  Amené  alors  a  Trousseau,  il 
est  admis  dans  le  service  du  D'  Combv. 

Vexamen  du  malade  à  cette  époque  (30  aoiU  1895),  donnait  les  ren- 
seignements suivants. 


»' 
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Les  troubles  moteurs  sont  très  marqués  à  gauche,  nuls  à  droite. 
Avec  son  membre  supérieur  gauche,  l'enfant  ne  peut  au  repos  exé- 
cuter aucun  mouvement,  mais  il  n'a  ni  raideur,  ni  contracture  et 
fauche  en  marchant. 

Son  bras  gauche  présente  de  même  une  paralysie  flasque,  il  ne 
peut  exécuter  les  mouvements  qu'on  lui  commanne  et  quand  il  est 
debout  soutient  son  bras  gauche  avec  sa  main  droite. 

Du  côté  de  la  face,  lorsque  Tenfant  rit  ou  pleure,  la  commissure 
buccale  est  déviée  à  droite  d'une  façon  manifeste  ;  de  plus,  l'orbicu- 
laii^e  de  la  paupière  gauche  se  contracte  bien  moins  fortement  que 
celui  de  droite  ;  rœii  gauche  est  plus  grand  ouvert  que  le  droit. 

Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Les  réflexes  tendineux,  normaux  & 
droite,  sont  abolis  à  gauche.  Pas  de  troubles  trophiques,  pas  de  lé- 
sions viscérales. 

L'enfant  très  craintif,  un  peu  hébété,  répond  par  monosyllabes  aux 
questions  qu'on  lui  pose  sans  y  prêter  grande  attention  et  on  songe 
à  la  possibilité  d'un  ramollissement  des  circonvolutions  cérébrales  à  la  . 
suite  de  la  fièvre  typhoïde.  Son  état  ne  se  modifiant  pas,  on  demande 
son  passage  dans  un  service  de  chroniques  et  c'est  alors  qu'on  l'en- 
voie à  Ivry. 

A  son  arrivée  à  rhospice  dlvry  le  13  février  1896,  le  petit  malade 
présente  les  apparences  d'une  maladie  aiguë  plutôt  que  d'un  état 
chronique. 

Il  est  couché  dans  le  décubitus  latéral,  dans  l'attitude  «  chien  de 
fusil  »,  il  se  couvre  la  face  pour  éviter  la  lumière,  son  teint  est  animé, 
ses  lèvres  fuligineuses,  sa  respiration  haletante.  La  température 
axillaire  est  de  38<*.  Le  petit  malade  ne  s*occupe  pas  de  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui  ;  cependant  quand  on  essaie  de  lui  parler,  il  ré- 
pond :  u  Taisez-vous,  j'ai  mal  à  la  tête  »  et  il  porte  la  main  à  sa  tête. 

Si  on  essaie  de  l'examiner  de  plus  près,  il  crie  et  dit  qu'il  souffre, 
ce  qui  fait  que  l'examen  ne  peut  être  que  sommaire.  On  a  toutefois 
relevé  les  particularités  suivantes  : 

A  la  face,  il  semble  que  le  malade  ait  un  peu  de  contracture  des 
muscles  du  côté  gauche  ;  pas  de  trismus.  Les  pupilles  sont  inégale- 
ment dilatées  :  la  droite  semble  rétrécie,  tandis  que  la  gauche  est  net- 
tement en  myosis.  Elles  réagissent  bien  h  la  lumière  :  il  est  difficile 
de  s'en  rendre  compte  pour  l'accommodation,  le  malade  ne  se  prêtant 
pas  à  l'examen.  De  plus,  ses  globes  oculaires  paraissent  déviés  vers 
la  droite.  Si  Ton  se  place  à  gauche  du  malade  et  si  on  lui  dit  de  re- 
^rder  à  jgauche,  on  voit  qu  il  ébauche  le  mouvement,  mais  ses  clo- 
nes oculaires  ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane  et  il  serait  obhgé, 
pour  regarder  à  gauche,  de  déplacer  sa  tête,  ce  qu'il  ne  peut  faire  sans 
douleur.  Du  reste,  sa  tête  est  aussi  déviée  du  côté  droit  en  déviation 
conjuguée. 

Les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche  sont  nette- 
ment contractures  :  le  bras  dans  l'attitude  de  la  flexion,  le  membre 
inférieur  en  extension,  mais  on  ne  peut  pas  étudier  ce  degré  de  con- 
tracture parce  que  l'enfant  pousse  des  cris  dès  ([u'on  le  touche  tant 
soit  peu.  Le  côté  droit  semble  intact. 

La  sensibilité  paraît  conservée  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite. 
Les  réflexes  tendineux,  normaux  à  droite,  sont  franchement  exagé- 
rés à  gauche. 

j^c  Amat.  7 
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Du  côté  des  sphincters,  on  constate  que  le  malade  est  d'une  cons- 
tipation opiniâtre  et  qu'il  ne  peut  évacuer  des  selles  qu'à  la  suite  de 
plusieurs  lavements.  De  plus  il  serait,  au  dire  de  ses  parents,  resté 
18  heures  sans  uriner  quand  on  l'amena  dans  le  service.  A  partir  de 
ce  moment  il  a  au  contraire  de  l'incontinence  d'urine. 

11  n'a  pas  de  vomissements,  mais  il  refuse  de  prendre  le  moindre 
aliment.  Son  pouls  est  rapide  (130  pulsations)  et  très  irrégulier. 
L'auscultation  du  cœur  ne  fait  entendre  rien  d'anormal.  L'examen 
du  poumon  ne  fait  déceler  les  signes  d'aucune  lésion. 

Du  13  au  16,  l'état  du  petit  malade  ne  s'est  guère  modifié  :  la 
température  est  à  38«  le  matin  et  monte  à  39o,  39*2  le  soir. 

L*enfant  est  dans  le  demi-coma  et  il  en  sort  de  temps  en  temps 
pour  pousser  des  cris  hydrencéphaliques. 

Du  16  au  18,  jour  du  décès,  l'enfant  présente  de  violentes  convul- 
sions qui  occupent  le  côté  droit  du  corps.  En  même  temps  sa  figure 
se  cyanose  et  se  recouvre  de  sueur  ;  il  ne  boit  presque  plus  et  pré- 
sente un  trismus  très  marqué .  La  température  s'est  élevée  à  4(>»  et 
4K 

Le  18,  les  convulsions  se  succèdent  sans  interruption,  on  constate 
nettement  un  stade  tonique,  puis  un  stade  clonique  :  après,  l'enfant 
a  l'air  de  s'assoupir  5  à  6  minutes,  puis  il  est  secoué  par  une  nouvelle 
convulsion  qui  n  occupe  toujours  que  le  côté  droit.  C'est  pendant 
une  de  ces  crises  épileptiformes  que  le  petit  malade  est  mort. 

Autopsie  faite  le  20  février  1896.  —  Les  organes  des  cavités  tho- 
raciques  et  abdominales  étaient  sains  :  en  aucun  point  on  n'a  trouvé 
trace  de  lésions  tuberculeuses. 

Cerveau.  —  En  ce  point  siègent  les  lésions  ayant  déterminé  la 
mort. 

i^  A  Vétat  frais,  le  cerveau  s'étale  sur  la  table.  Le  lobe  droit  est 
plus  ^ros  que  le  gauche,  surtout  le  lobe  sphénoïdal  dont  les  circon- 
volutions inférieures  (la  4'  et  la  5"  surtout)  sont  manifestement  hy- 
pertrophiées. 

A)  Méninges  :  sur  la  face  convexe  :  la  pie-mère  est  transparente . 
A  la  base,  la  substance  cérébrale  est  très  diffluente  :  les  pédon- 
cules se  sont  rompus  spontanément,  celui  de  droite  est  jaune,  d  aspect 
néoplasiqué.  La  région  de  l'hexagone  y  compris  le  chiasma  et  le  nerf 
optique  est  occupée  par  un  exsudât  méningé  modérément  épais,  très 
compact,  lardacé,dans  lequel  on  voit  un  semis  de  granulations. 

Ce  môme  exsudât  se  retrouve  mais  moins  épais  sur  la  face  anté- 
rieure de  la  protubérance  et  du  bulbe. 

La  II ï''  paire  émerge  dans  Texsudat,  mais  n'est  pas  profondément 
modifiée. 

La  IV*  paire  traverse  à  droite  une  plaque  de  méningite. 

Le  microscope  montre  dans  ces  points  des  lésions  très  nettes  de 
méningite  tuberculeuse  classique.  * 

B)  A  part  ces  lésions  de  méningite  de  la  base  Vhémisphére  gauche 
est  normal  :  IVxsudat  ne  se  prolonge  i)as  dans  la  direction  de  la  scis- 
sure dp  Sylvius,  on  ne  trouve  aucune  lésion  à  la  coupe. 

C)  Du  côté  ile  Vhémisphére  droit  on  ne  voit  absolument  rien  à  la 
surface  externe,  la  palpation  ne  fait  mr^me  pas  supposer  l'existence 
d'une  tumeur  profonde.  Mais  quand  on  a  pratiqué  une  coupe  passant 
par  la  scissure  inter-hémisphérique  on  s'aperçoit  qu'il  existe  une 
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lumeur  volumineuse  siégeant  dans  la  région  des  noyaux  gris.  Cel(« 
tumeur,  qui  fait  absolunient  corps  avec  le  IJssu  cérébral  environnant, 
est  de  couleur  café  au  lait  cl  présente  une  translucidilé  assez  mar- 
quée. On  n'a  pas  essayé  de  la  lopographier  plus  exactement  sur  le 
cerveau  frais. 

2"  Le  lobe  droit  a  été  durci  dans  le  formol  1.1  0/0)  ou  il  est  resté 
15  jours,  puis  dans  une  solution  de  bicliromate.  Il  a  été  ensuite  in- 
clus dans  te  collodion. 

On  a  pu  ainsi  se  rendre  compte  de  la  nature  et  de  la  topographie 
de  la  tumeur. 


Fig.  1.  —  Cerveau  droit.  —  Coupe  bien  orientée  passant  à  i  centimËtres 
en  airicre  du  pAle  iphéooldal.  — >C'est  le  point  où  lei  dimeD*iou  du 
tabercule  «ont  ai  


A)  Au  point  de  vue  d«  sa  nature  c'est  un  tubercule  très  net  comme 
le  faisait  supposer  l'examen  microscopique  de  la  mëninffite.  Lastruc- 
lure  répond  à  la  description  classique,  c  est-à-dire  que  la  tumeur  pré- 
sente une  musse  centrale  jaunltre,  sèche,  privée  de  vaisseaux  et  une 
masse  périphérique  grise  demi-transparente  adhérant  au  tissu  céré- 
bral, mais  bien  limitée  el  ne  présentant  pas  d'irradiation. 

Au  microscope  la  partie  centrale  de  la  tumeur  présente  nettement 
au  sein  d'une  surface  granuleuse,  des  petites  cellules  qui  subissent 
la  dégénération  granulo-graisseuse. 
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A  la  périphérie  une  couronne  de  follicules  tuberculeux  et  de 
nombreuses  cellules  géantes  ne  laissant  aucun  doute  sur  la  nature 
de  la  tumeur,  qui  au  point  de  vue  histologique  ne  présente  par  consé- 
quent rien  de  spécial. 

B)  La  topographie  du  tubercule  est  en  revanche  très  spéciale  par 
sa  situation  profonde  et  par  ses  dimensions  notables. 
-  Sur  lasériedes  coupes  pratiquées  d'avant  en  arrière  il  a  été  facile  de 
se  rendre  compte  que  le  tubercule  présentait  une  largeur  de  5  cm.  1/2 
mesurée  sur  la  face  externe  de  l'hémisphère. 


Fiff.  2.  —  Coupe  passant  à  1  centimètre  1/2  en  arrière  de  la  précé- 
dente. —  Le  noyau  lenticulaire  est  remplacé  par  trois  nodules  tu- 
berculeux. —  La  couche  optique  et  la  capsule  interne  sont  peu  dé- 
truites. 

La  première  trace  de  la  lésion  se  rencontre  à  1  centimètre  en  ar- 
rière du  pôle  sphénoïdal  ;  elle  consiste  dans  un  changement  de  cou- 
leur de  la  substance  blanche  située  au-dessous  du  noyau  lenticulaire, 
sur  d(»s  coupes  successives  on  voit  que  le  tubercule  apparaît  d*abord 
sous  forme  de  masses  grisiltres  disséminées  dans  le  noyau  lenticu- 
laire, à  2  cm.  1/2  en  arrière  du  pôle  sphénoïdal  ;  sur  la  coupe  pas- 
sant à  3  cm.  1/^  plus  en  arrière  de  ce  pôle,  on  trouve  deux  tuoer- 
cules  très  nets,  l'un  volumineux  occupant  la  partie  médiane  du  corps 
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lenticulaire,  Tautre  plus  petit  situé  à  la  përiphërie  de  ce  noyau  et 
einpiétant  sur  la  capsule  interne. 

C'est  sur  une  coupe  passant  à  4  centimètres  environ  du  pôle  sphé- 
noïdal  que  le  tubercule  est  le  plus  volumineux.  Il  est  unique,  mais 
pas  arrondi,  ayant  Tapparence  d'avoir  été  formé  par  la  fusion  de  deux 
tubercules.  Il  est  ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  arrière  et  en 
dedans,  son  grand  diamètre  mesurant  5 centimètres  environ,  son  pe- 
tit diamètre  ne  mesurant  que  4  centimètres.  Il  englobe  complètement 
le  corps  lenticulaire,  repoussant  la  capsule  interne  qui  a  complète- 
ment disparu  sur  cette  coupe,  et  empiète  sur  la  couche  optique. 

Sur  une  coupe  passant  à  1  cm.  1/2  en  arrière,  on  trouve  encore 
trois  nodules  tuberculeux  siégeant  dans  le  noyau  lenticulaire  :  la  cou- 
che optique  et  la  capsule  interne  étant  presque  indemnes.  A  7  cen- 
timètres en  arrière  au  pôle  sphénoïdal,  la  lésion  a  complètement  dis- 
paru et  la  partie  postérieure  du  pulvinar  qu'on  trouve  sur  cette  coupe 
est  absolument  intacte. 

Il  n*y  avait  de  granulations  tuberculeuses  dans  aucun  autre  point 
de  Tencéphale. 

Réflexions.  —  Ce  tubercule  cérébral  est  intéressant  par  son 
volume  qui  dépasse  celui  d'une  grosse  noix,  mais  surtout  par 
son  siège.  Car,  si  Ton  a  cité  des  cas  de  tubercules  très  volu- 
mineux (gros  comme  un  œuf  dans  le  cas  de  Doyen),  ils  étaient 
tous  plus  ou  moins  rapprochés  de  la  surface  externe  et  visi- 
bles à  l'inspection  de  cette  surface  ou  tout  au  moins  percep- 
tibles au  toucher.  Celui  que  je  viens  de  montrer  k  la  Société, 
siégeait  en  plein  dans  les  noyaux  gris,  ne  déformait  pas  la 
surface  externe  de  l'hémisphère,  il  n'était  pas  possible  de 
l'apprécier  par  la  palpation  de  cette  surface,  l'intervention 
enfin  eût  été  impossible.   . 

Tuberculose  du  'myocarde,  par  M .  Fontoynont, 

interne  des  hôpitaux. 

D...  Adolphe,  56  ans,  charretier,  salle  Delpech,  2. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Aucun  antécédent  personnel.  Il  avait 
joui  d'une  santé  satisfaisante  jusqu'au  25  août  1896,  moment  où  il 
lut  pris  subitement  d'un  violent  point  de  côté  gauche  avec  frissons 
répétés. 

Le  14  septembre,  il  entre  à  Thôpital.  Température  le  soir:  38°  ;  le 
lendemain  matin,  38*.  Signes  de  pleurésie  aoondanteà  gauche.  Teint 
jaune  paille  avec  légère  bouffissure  du  visage,  pommettes  saillantes 
on  peu  rosées,  yeux  excavés.  Pouls  régulier,  mais  petit  et  faible. 
Cœur  fortement  déplacé.  Les  bruits  s'entendent  difficilement. 

16.  —  Ponction  pleurale  :  4  litres  de  liquide  jaune  citrin  ne  pré- 
sentant rien  d'anormal  à  l'examen  microscopique. 

21.  —  Nouvelle  ponction  :  300  grammes  de  liquide  semblable  au 

Eremier.  La  température  tombe  à  37»  et  s'y  maintient.  Cœur  :  les 
ûttements  sont  laibles,  «mais  réguliers.  Aucun  souffle. 
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2  octobre.  —  Les  signes  d'épanchement  persistent.  Le  foie  est  gros 
et  descend  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes.  Il 
est  douloureux  à  la  pression.  La  rate  est  hypertrophiée  (6  à  7  tra- 
vers de  doigt).  Cœur  :  les  battements  sont  réguliers,  mais  mal  frap- 
{)és,  sans  énergie.  Pour  la  première  fois,  on  note  de  l'albumine  dans 
es  urines. 

5.  —  3*  ponction  :  500  grammes  de  liquide  toujours  semblable  au 
premier,  à  plusieurs  reprises  pendant  la  ponction,  le  malade  tousse, 
pâlit  et  semole  sur  le  point  d'avoir  une  syncope. 

7.  —  Amendement  des  symptômes  pulmonaires.  Malgré  cette  amé- 
lioration, le  malade  se  sent  très  faible.  Il  peut  à  peine  se  tenir  de- 
bout pendant  quelques  instants.  Le  visage  est  décoloré,  le  regard 
sans  expression,  triste  plutôt.  Le  foie  est  encore  augmenté  de  vo- 
lume (6  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes). 

27.  — Le  malade  se  cachectise.  Pouls  régulier,  mais  très  petit.  Les 
battements  cardiaques  sont  faibles,  à  peme  perceptibles.  Pas  de 
souffle. 

6  novembre.  —  Foie  très  hypertrophié.  Arrive  à  un  travers  de  doigt 
de  Tépine  iliaque  antérieure.  Rate  grosse.  Le  cœur  bat  régulière- 
ment, mais  très  faiblement.  Aucun  souffle.  Il  est  hypertrophié.  Sa 
pointe  bat  sous  la  6'  côte,  mais  elle  est  très  difficile  a  sentir. 

Le  poumon  droit  est  le  siège  d'une  submatité  totale.  On  y  entend 
comme  une  pluie  de  râles  fins  dans  toute  la  hauteur,  surtout  au  ni- 
veau de  la  base  gauche. 

20.  — Abattement  complet.  Le  moindre  mouvement  est  pénible  et 
douloureux. 

Le  malade  reste  somnolent,  réveillé  de  temps  en  temps  par  des 
crises  de  dyspnée  violente.  Le  pouls  est  très  faime,  rapide.  Les  uri- 
nes sont  rares  (à  peine  un  demi-litre),  colorées  et  très  riches  en  al- 
bumine. Tous  ces  symptômes  s'accentuent  jusqu'au  31  décembre 
1896,  jour  où  le  malade  s'éteint  peu  à  peu  après  quelques  instants  de 
forte  dyspnée. 

Autopsie.  —  Œsophage^  estomac^  normaux. 

Foie  :  2250  grammes.  Type  du  foie  gros  des  tuberculeux.  Péri- 
hépatite  prononcée. 

Rate  :  880  grammes.  Dure,  résistante,  à  surface  granuleuse.  Tra- 
ces de  périsplénite  ancienne  et  étendue. 

Reins  gros,  mous,  flasques,  blanchâtres.  Lésions  corticales  et  cen- 
trales. 

Cerveau.  Rien  d'anormal. 

Appareil  respiratoire.  —  La  plèvre  gauche  adhérente  est  insépa- 
rable du  thorax  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue.  Des  par- 
celles de  poumon  restent  attachées  aux  feuillets  viscéral  et  pariétal 
considératlement  épaissis.  La  plèvre  médiastine  fait  corps  avec  le 
péricarde  et  en  faisant  une  section  de  cette  plèvre,  on  ouvre  en  môme 
temps  le  péricarde  très  fortement  épaissi,  adhérent  au  myocarde.  Le 
poumon  clroit  est  volumineux,  congestionné.  Emphysème  prononcé 
de  la  base.  Séries  de  granulations  tuberculeuses  dans  tout  le  reste 
de  la  hauteur. 

Cœur,  Le  péricarde  ne  peut  être  détaché  du  myocarde.  Les  feuil- 
lets en  sont  très  épaissis,  infiltrés  de  matière  tuberculeuse.  Il  y  a  tous 
les  signes  d'une  symphyse  tuberculeuse,  qui  réunit  le  poumon  gau- 
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che  au  péricarde  d'une  part  ;  le  péricarde  au  myocarde  de  Tautre. 

La  plèvre  droite  est  relativement  peu  adhérente  au  péricarde. 

Les  ganglions  médiastinaux  sont  gros,  tuberculeux.  Ceux  du  hile 
sont  peu  volumineux  ;  mais  ceux  dits  trachéo-bronchiques  atteignent 
au  contraire  le  volume  d'une  petite  noix.  On  les  constate  à  la  coupe 
remplis  d'une  matière  caséeuse.  Il  en  existe  un  entre  autres,  anthraco- 
sique  et  caséifié,  situé  au-dessous  de  la  crosse  aortique. 

Le  cœur  est  hvpertrophié  et  Taugmentation  de  volume  porte  surtout 
sur  les  cavités  âroites,  en  particulier  Toreillette  qui  est  dure  à  la 
pression.  On  sent  nettement  que  Tintérieur  de  ses  parois  doit  être 
transformé  partiellement  en  un  tissu  plus  résistant  et  moins  élasti- 

A  Touverture  de  l'oreillette  droite  on  trouve  une  série  de  masses 
d'un  blanc  jaunâtre  qui,  infiltrant  les  parois,  font  saillie  à  Tintérieur 
en  soulevant  l'endocarde,  pénétrant  nettement  de  Textérieur  à  Tin- 
lérieur  et  semblant  en  certains  points  bourgeonner.  Toute  la  partie 
supérieure  de  l'oreillette  est  infiltrée  de  matière  tuberculeuse  oispo- 
sée  par  noyaux.  L'un  d'eux  entoure  presque  complètement  la  veine 
cave  supérieure  sans  cependant  en  réduire  l'orifice. 

En  somme,  il  existe  quatorze  noyaux  différents,  dont  deux  surtout 
sont  volumineux  et  atteignent  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon. 

Si  on  sectionne  la  paroi  de  l'oreillette  de  manière  à  se  diriger  vers 
l'aorte,  on  trouve  cette  paroi  infiltrée  de  matière  tuberculeuse,  mais 
laissant  l'artère  indemne. 

Le  ventricule  droit  ne  présente  aucun  noyau. 

Le  cœur  gauche  est  intact,  sauf  l'oreillette  gauche  qui  présente  au 
niveau  de  sa  partie  latéro-externe  deux  petites  granulations  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  mil. 

Les  valvules  auriculo-ventriculaires  et  artérielles  sont  intactes. 

Vexamen  histologique  dont  M.  Letulle  a  la  complaisance  de  s'oc- 
cuper sera  publié  ultérieurement. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est  intéressant  h  plus  d'un  titre. 

i^  D'abord  parce  que  la  tuberculose  du  myocarde  est  un  fait 
peu  fréquent.  Le  D'  Valentin  dans  sa  thèse  de  4894  a  ré- 
sumé tous  les  cas  publiés  jusqu'à  lui,  au  nombre  de  37.  De- 
puis nous  n'avons  pu  en  retrouver  que  2  cas  signalés  par 
M.  Barié  dans  son  article  de  la  Semaine  médicale. 

2»  Ce  cas  montre  que  le  siège  de  la  lésion  peut  être  les  oreil- 
lettes seules  à  l'exclusion  des  ventricules,  détail  nié  par  cer- 
tains auteurs. 

3»  Dans  notre  cas  comme  dans  un  cas  absolument  analogue 
publié  par  Cruveilhier  dans  son  Anatomie  pathologique,  il  y  a 
invasion  du  cœur  par  sa  base,  au  niveau  des  gros  vaisseaux  ; 
ce  qui  pourrait  aider  à  admettre  la  propagation  de  l'évolution 
tuberculeuse  par  la  chaîne  gangIionn«iire  du  médiastin  et  en 
particulier  par  le  ganglion  sous-aortique  compris  entre  la 
crosse  de  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire. 
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Sarcome  télangieotasique  du  sein.  •—  Anomalie  congéni- 
tale de  la  région  lombo -sacrée  :  queue  pileuse,  par  M.  Dar- 
TIQUES,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  àgëe  de  63  ans,  entrée  dans  le  service  de  M.  Polaiilon 
pour  une  fracture  de  l'humérus  gauche. 

Elle  présente  en  outre  : 

lo  Une  déformation  très  probablement  congénitale  du  pied  g^au- 
che,  consistant  en  atrophie,  varus,  ulcérations  et  fistules  ;  des  ira^- 
ments  osseux  ont  été  expulsés  à  diverses  reprises  par  ces  fistules. 

2«  Une  dépression  assez  considérable  au  niveau  de  la  région  lom- 
baire, dépression  en  forme  de  gouttière  située  au  niveau  des  apo- 
physes épineuses  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires,  se  bimr- 
quant  en  bas  en  deux  gouttières  secondaires  correspondant  aux  bords 
latéraux  du  sacrum  et  limitant  ainsi  une  saillie  arrondie,  semi-hémis- 
phérique presque,  à  la  face  postérieure  du  sacrum.  Au  niveau  de  la 
dépression  se  trouve  une  toulTe  de  poils  fins,  d'une  longueur  d*en- 
viron  20  centimètres,  véritable  queue  pileuse. 

3*  Elle  présente  en  outre  au  sein  gauche,  une  tumeur  assez  volu- 
mineuse, irrégulière  et  bosselée,  oont  les  bosselures  donnent  par 
places  à  la  peau  une  coloration  violacée.  Cette  tumeur  date  d'il  y  a 
douze  ans.  La  malade  raconte  que  plusieurs  kystes  de  ce  néoplasme 
ayant  été  incisés  ou  s'étant  ouverts  spontanément  ont  laissé  écnapper 
un  liquide  noirâtre,  sanguin.  La  totalité  de  la  tumeur,  qui  est  indo- 
lore, est  mobile  sur  les  plans  sous-jacents.  Les  bosselures  sont  fluc- 
tuantes. Par  endroits,  la  tumeur  présente  une  consistance  très  dure  ; 
il  n'y  a  pas  d'adénite  axillaire  correspondante. 

Comme  on  avait  constaté  une  augmentation  de  la  tumeur,  pendant 
le  séjour  que  fit  la  malade  dans  le  service,  dès  que  la  fracture  fui 
consolidée  et  malgré  l'&ge  avancé  de  la  malade,  on  se  décida  à  faire 
l'amputation  du  sein.  La  malade  est  morte  le  lendemain  avec  des  phé- 
nomènes hémiplégiques.  L'examen  nécroscopique  ne  put  pas  être 
pratiqué. 

La  tumeur  enlevée  se  présente  irrégulière  avec  quelques  masses 
lardacées  et  surtout  de  nombreux  kystes  qui  varient  du  volume  d'une 
noisette  à  celui  d'une  noix.  La  plupart  contiennent  du  sang,  quel- 
ques-uns un  liquide  séreux. 

V examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Marie,  montre  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome  alvéolaire  télangiectasique. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  : 
tout  d'abord  au  point  de  vue  de  la  tumeur  du  sein  qui  clini- 
quement  s'est  fait  remarquer  par  son  évolution  très  lente, 
sans  adénite  axillaire,  indolente,  ayant  pris  tout  à  coup  après 
la  fracture  une  allure  rapide. 

Ensuite  nous  nous  demandons  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'é- 
tablir une  relation  entre  l'afTection  du  pied  gauche  caracté- 
risée par  des  ulcérations,  des  fistules  qui  avaient  livré  passage 
k  des  fragments  osseux  et  surtout  le  varus  dont  on  a  signalé 
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parfois  la  coïncidence  avec  le  spina-biflda  dont  la  dépression 
lombaire  de  notre  malade  était  peut-être  un  vestige. 

Notre  collègue  et  ami  Apert  nous  ayant  dit  avoir  souvent 
vu  chez  les  enfants  nouveau-nés  une  toutTe  de  poils  au  ni- 
veau de  la  région  lombo-sacrée  principalement  développée 
chez  ceux  qui  présentaient  un  spina-bifida,  nous  voyons  Ik 
une  preuve  de  plus  en  faveur  d'un  spina-biflda  existant  chez 
cette  femme  à  l'époque  de  son  enfance  et  guéri  plus  tard. 


Gonserration  des  pièces  anatomiques  et  histologiqnes  par 
Paldèhyde  fomuque.  --  Procédé  de  Melnikoff,  par  MM.  P. 

Strelzolt  et  A.  Pillibt. 

M.  PiLLiET  présente  un  cœur  d*adulte,  un  cœur  de  fœtus  et  une 
raie  normale  conservés  avec  toute  leur  intensité  de  coloration  par  le 
procédé  de  M.  Melnikoff  employé  au  laboratoire  du  musée  Dupuy- 
Iren.  Ce  procédé  est  simple  et  pratique,  tout  garçon  de  laboratoire 
intelligent  peut  l'appliquer.  Mais  comme  il  parait  avoir  donné  quel- 
ques déceptions  à  certains  de  nos  collègues  et  que  ces  déceptions 
proviennent  sûrement  d'un  défaut  de  technique,  voici  le  détail  de  la 
méthode  que  M.  Strelzolt  a  rédigé  d'après  les  indications  de  Fauteur 
à  notre  demande. 

Les  résultats  dépendent  entièrement  de  la  pureté  exacte  de  la  for- 
maline,  qui  doit  être  incolore  et  non  diluée  (1)  et  de  la  fraîcheur  des 
pièces  anatomiques. 

Les  pièces  ne  doivent  pas  être  lavées  et  définitivement  arrangées 
lors  de  Tinclusion  dans  la  formaline.  Les  parties  qu'on  veut  conser- 
ver ne  doivent  pas  être  en  contact  immédiat  avec  la  formaline.  Ordi- 
oairement  la  pièce  se  pose  dans  un  bocal,  sur  une  couche  de  ouate, 
préalablement  bien  mouillée  dans  de  l'eau  et  bien  tordue.  Cette  cou- 
che varie  d'épaisseur  selon  le  cas  et  sert  à  caler  la  préparation,  à  lui 
donner  la  position  voulue.  Les  parties  en  contact  immédiat  avec  la 
formaline  ne  donnent  pas  la  conservation  voulue,  ce  n'est  aue  les  par- 
ties les  plus  éloignées  qui  subissent  les  transformations  aésirées. 

1"  L*inclusion  à  la  formaline  doit  durer  au  moins  24  heures.  La 
quantité  de  formaline  varie  selon  la  dimension  de  la  pièce.  Voici  les 
ebifTres  du  D' Melnikoff  : 

De  150  à  200  centimètres  cubes  pour  la  moitié  du  cerveau. 

De  20,  50,  75  à  100  centimètres  cubes  pour  les  petites  pièces. 

Uest  rare  d'employer  plus  de  500  centimètres  cubes. 

Le  rein  demanae  près  de  100  centimètres  cubes,  la  rate  de  150  à 
200  centimètres  cubes. 

Règle  à  suivre,  —  La  couche  de  ouate  doit  être  bien  mouillée  par  la 
formaline  et  le  liquide  doit  dépasser  de  peu  la  surface  inférieure  de 
la  pièce. 


(i]  Celle  que  j'emploie  provient  de  la  fabrique  de  Meister  Lucius  and 
Brûning  à  Hochst,  près  Francfort-s.-Mein. 
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2®  De  la  formaline,  la  pièce  se  transporte  dans  Talcool  à  25  0/0,  où 
elle  s^ourne  de  6  à  8  heures. 

3**  ruis  dans  une  solution  glycérinée  aqueuse  de  : 

Formule  :  eau  distillée,  100,0  ;  glycérine,  60,0  ;  acétate  de  potas- 
sium, 30,0. 

Dans  cette  dernière,  la  pièce  peut  rester  indéfiniment. 

La  formaline  augmente  la  densité  et  le  volume  de  l'organe,  l'al- 
cool diminue  le  volume,  il  faut  prendre  en  considération  ces  faits 
pendant  la  conservation  et  savoir  que  la  3e  solution  laisse  la  forme 
et  le  volume  intacts. 

L'inclusion  à  la  gélatine  des  pièces  ayant  passé  par  les  trois  pre- 
miers liquides  se  fait  de  la  manière  suivante. 

Formule  :  100  grammes  de  gélatine  dissous  dans  600  centimètres 
cubes  d'eau  qu'on  fait  bouillir  lonatemps.  On  ajoute  à  la  .gélatine 
chaude  350  centimètres  cubes  de  solution  d'acétate  de  potassium  à 
1  p.  2.  On  filtre  ensuite  (double  filtre  suédois)  et  on  ajoute  à  la  so- 
lution 700  centimètres  cuoes  de  glycérine. 

Dans  la  formaline,  la  coloration  première  de  la  pièce  se  perd. 

Dans  l'alcool,  la  coloration  primitive  se  révèle  plus  ou  moins  bien, 
les  artérioles  semblent  injectées. 

Dans  la  solution  d'acétate  de  potassium,  la  coloration  première  se 
fixe  définitivement. 

Syphilis  héréditaire  précoce.  —  Pseudo-paralysie.  — 
Mort,  par  Marcel  Labbé,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  P.. .,  née  le  26  septembre  1896,  entre  le  5  octobre  dans  le 
service  de  médecine  des  Enfants-Assistés. 

C'est  une  enfant  chétive  ne  pesant  que  2670  grammes.  Ses  deux 
membres  supérieurs  sont  paralysés  ;  ils  retombent  absolument 
flasques  lorsqu'on  les  soulève  et  l'enfant  ne  les  remue  pas  spontané- 
ment. Les  muscles  des  membres  supérieurs  sont  relativement  moins 
développés  que  ceux  des  membres  inférieurs  ;  ils  réagissent  bien 
à  l'excitation  faradique.  La  palpation  de  l'épiphyse  supérieure  de 
l'humérus  est  douloureuse  et  arrache  des  cris  à  l'enfant  ;  elle  ne 
permet  pas  de  percevoir  une  augmentation  de  volume  de  Tos. 

On  sent  dans  les  aisselles  des  ganglions  durs,  un  peu  tuméfiés. 
Deux  papules  syphilitiques  existent  sur  l'avanl-bras  droit. 

La  face,  les  membres  inférieurs,  la  bouche,  et  l'anus  ne  présen- 
tent rien  d'anormal. 

Deux  jours  plus  tard  apparaissent  des  papules  sur  les  fesses. 
L'enfant  est  mise  au  traitement  antisyphilitique;  deux  dix  milligram- 
mes de  biiodure  en  injection  sous-cutanée.  Le  poids  reste  station- 
naire  pendant  quelques  jours ,  puis  il  baisse  progressivement , 
tombe  à  2250  grammes  et  l'enfant  meurt  le  19  octobre. 

Autopsie.  —  Les  viscères  sont  normaux  en  apparence.  Les  os 
des  membres  inférieurs  ne  présentent  aucune  lésion  spécifique. 
Ceux  des  membres  supérieurs  présentent  des  altérations  médullai- 
res au  voisinage  de  l'épiphyse. 

Les  deux  humérus  possèdent  une  exostose  située  immédiatement 
au-dessous  de  la  tête  articulaire,  et  se  prolongeant  en  s'amincissant 
peu  k  peu  sur  la  diaphyse. 
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Une  coupe  transversale  de  Tos  montre  le  cartilage  vascularisé, 
la  ligne  d'ossification  irrégulière,  une  zone  jaunâtre,  friable,  entre 
le  cartilage  et  la  diaphyse,  limitée  à  ses  deux  extrémités  par  la 
coupe  de  Texostose.  Celte  dernière  est  séparée  de  la  diaphyse  par 
une  bande  verticale  de  tissu  compact  et  recouverte  par  le  périoste. 
Examen  histologique.  —  !•  Cartilage.  —  Dans  la  portion  la  plus 
éloignée  de  la  ligne  ostéo-chondrale,  le  cartilage  est  normal. 

Quand  on  se  rapproche  de  la  ligne  ostéo-chondrale  on  voit  les 
capsules  cartilagineuses  s'aplatir,  s  agrandir  ;  les  noyaux  se  multi- 
plient ;  mais  les  capsules  ne  se  disposent  pas  en  rangées  parallèles 
comme  dans  rossincation  normale. 

Des  vaisseaux  sanguins  à  paroi  mince,  entourés  d'un  peu  de  tissu 
coDJoDctif  ,  s'avancent  sous  forme  d'espaces  allongés  ou  arrondis 
dans  le  cartilage  et  repoussent  les  capsules  qui  s'orientent  par  rap- 
port à  la  surface  du  vaisseau  ;  certains  de  ces  vaisseaux  sont  très 
gros,  ce  sont  de  vraies  artères  à  paroi  complète,  entourées  de  tissu 
conjonctif  lâche. 

Des  bandes  assez  étroites  de  tissu  conjonctif  prenant  naissance 
saria  paroi  des  vaisseaux  et  contenant  des  capillaires  traversent  le 
cartilage,  parallèlement  à  la  ligne  d'ossification  et,  en  certains  points, 
marquent  sa  limite. 

Aux  deux  extrémités  de  son  diamètre  transversal,  le  cartilage  se 
lenniae  assez  brusauement  ;  il  est  limité  par  une  couche  épaisse  de 
tissu  conjonctif  adulte. 

Au  niveau  de  la  ligne  ostéo-chondrale,  on  observe  dans  le  cartilage 
destiné  à  s'ossifier  un  certain  nombre  de  phénomènes  pathologi- 
ques. Sur  quelques  points,  il  se  forme  une  ébauche  de  travées  âirec- 
Irices  ;  les  capsules  agrandies,  peu  ou  point  aplaties,  s'ouvrent  les 
unes  dans  les  autres  ;  mais  elles  forment  toujours  des  travées  irrégu- 
Hères,  non  parallèles  entre  elles,  non  perpendiculaires  à  la  ligne  d'os- 
ùficatioo,  et  séparées  par  des  bandes  de  substance  fondamentale  cal- 
cifiée. 

Les  cellules  cartilagineuses  présentent  des  phénomènes  de  multi- 
plication. Les  unes  sont  simplement  agrandies,  remplissent  toute  la 
capsule  et  possèdent  un  noyau  bien  apparent.  D'autres  possèdent 
deux  noyaux  situés  aux  deux  extrémités,  et  dus  à  la  division  du  pre- 
mier. Enfin  certaines  cellules  ont  subi  la  division  complète  et  restent 
œntenues  dans  la  même  capsule. 

Sur  d'autres  points,  les  capsules  s'aplatissent,  tout  en  restant  ir- 
régulièrement aistribuées,  puis  se  continuent  avec  des  capsules  car- 
tilaçineuses  extrêmement  agrandies,  qui  rappellent  ce  que  Parrot 
désignait  sous  le  nom  de  tissu  ostéoïde. 

Ce  tissu  forme  des  ilôts  disséminés,  au  niveau  de  la  ligne  d'ossi- 
fication, et  plus  loin  au  sein  de  la  zone  inflammatoire  juxta-épiphy- 
saire.  Il  est  constitué  par  une  matière  amorphe,  rappelant  par  siss 
réactions  colorantes  la  substance  fondamentale  du  cartilage  épiphy- 
saire,  au  milieu  de  laquelle  sont  plongées  des  capsules.  Cette  subs- 
tance fondamentale  forme  des  bandes  étroites  qui  dessinent  des  cap- 
sules très  larges  et  très  rapprochées.  Les  capsules  sont  de  forme 
irréguUère,  ovoïdes,  polyédriques  par  pression  réciproque,  triangu- 
laires ou  en  croissant  ;  eues  contiennent  chacune  une  seule  cellule 
entourée  par  un  espace  clair. 


a)  Du.  tissu  conjonctif  jeune,  infiltré  de  cellules  embryonnaires  ; 

b)  Des  viùsseaux  sanginns,  artères,  veines  Pt  n^ocqiillaires  irH 
abondants  par  pinces  ; 

e)  Quelques  ilôts  de  ce  cartila^fe  altéré,  à  capsules  très  dilatées 
que  nous  avons  di^crit  plus  haut  ; 

d]  Quelques  ilols  de  tissu  osseux,  sans  orientation  ré^utii^re  ; 

e)  Des  débris  de  l'ossification  pathologique.  Les  capsules  cartila- 
gineuses altérées,  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres  et  forment  des 
cavitds  irrégulii^res  dans  lesquelles  s'avancent  des  vaisseaux  remplis 
de  cellules  embryonnaires  ;  ces  vaisseaux  sont  entourés  d'un  tissu 
conjonclif  assez  délicat,  infillré  de  cellules  rondes  ou  raédullaires 
avec  quelques  rares  niivloplaxes  :  c'est  de  la  moelle  fibreuse.  Les 
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espaces  médullaires  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées 
de  substance  compacte,  contenant  tantôt  des  capsules  cartilagineuses 
dilatées,  tantôt  des  cellules  osseuses  jeunes. 

Aux  deux  extrémités  transversales  de  cette  zone,  lorsqu'on  s'ap- 
proche de  rostéophyte,  le  tissu  oonjonctif  devient  fibreux  et  beau- 
coup moins  riche  en  vaisseaux  ;  les  fibres  ont  une  direction  générale 
perpendiculaire  à  la  diaphyse. 

3»  Ostéophyles.  —  Les'  ostéophytes  qui  sièçent  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  diaphyse,  aux  deux  extrémités  de  la  ligne  d  ossification, 
el  qui  se  prolongent  en  s'amincissant  sur  la  diaphyse,  sont  séparés 
du  tissu  inflammatoire  par  des  bandes  de  tissu  fibreux.  Ils  sont 
constitués  par  du  tissu  osseux  semblable  à  celui  qui  forme  le 
reste  de  Fos.  Cependant,  à  la  partie  profonde,  opposée  au  périoste, 
quelques  travées  osseuses  sont  remplacées  par  du  tissu  cartilagi- 
neux pathologique. 

Dans  la  portion  diaphysaire,  les  travées  sont  presque  perpendicu- 
laires à  l'axe  de  Tos.  Dans  la  partie  supérieure,  renflée,  elles  ont 
une  disposition  irrégulière  ;  des  bandes  de  tissu  fibreux,  partant  du 
périoste  et  s'enfonçant  dans  la  profondeur,  les  divisent  en  deux  ou 
trois  lobes. 

4*  ùiapkyse»  —  Les  travées  osseuses  ont  un  aspect  normal.  La 
inoelle  est  peu  riche  en  médullocèles,  et  le  tissu  conjonctif  y  prédo- 
mine. 

Réflexions.  —  Si  Ton  s'en  rapporte  k  Tobservation  ci-des- 
sus et  à  une  observation  analogue  que  nous  avons  publiée 
antérieurement  {Société  ariatomique,  juillet  1896),  on  peut 
îfeumer  ainsi  les  lésions  de  Tostéite  épiphysaire  des  syphili- 
tiques héréditaires, 

^^  Macroscopiguement,  —  Ostéophytes  qui  siègent  fréquem- 
ment au  niveau  de  la  ligne  ostéochondrale,  qui  descendent  en 
formant  un  manchon  autour  de  la  diaphyse,  et  qui  peuvent 
parfois  faire  une  saillie  considérable. 

Sur  une  section  de  Tos  :  vascularisation  du  cartilage,  irré- 
gularité de  la  ligne  d'ossification,  moelle  fibreuse  jaunâtre. 
Lecarlilage  épiphysaire  se  détache  facilement  de  la  diaphyse  ; 
parfois  même  il  existe  un  décollement  juxta-épiphysaire  ;  les 
iésions  sont  alors  plus  accentuées,  le  cartilage  épiphysaire 
^l séparé  du  corps  de  l'os  par  une  zone  inflammatoire  molle. 

Le  cartilage  est  calcifié  et  parcouru  par  des  vaisseaux. 

^^  Hislologiquement,  —  Les  capsules  cartilagineuses  ne  for- 
cent pas  de  travées  directrices  parallèles.  Elles  subissent  une 
évolution  anormale  et  donnent  lieu  k  un  tissu  spécial  formé 
ue  capsules  énormes,  très  rapprochées,  ne  contenant  qu'une 
seule  cellule.  Un  tissu  fibro-vasculaire  sépare  le  cartilage 
d  ossification  de  la  diaphyse  ;  lorsque  ce  tissu  est  très  abon- 
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dant,  infiltré  de  cellules  embryonnaires,  il  en  résulte  la  ppe- 
duction  d'un  décollement  épiphysaire. 

La  moelle  de  Tos  présente  une  texture  fibreuse. 

3^  Lorsqu'on  songe  à  la  localisation  de  Tostéophyte  aux  deux 
extrémités  de  la  ligne  ostéochondrale  qui  est  le  siège  du  décol- 
lement et  k  sa  forme  circulaire,  on  est  conduit  à  émettre  l'hy- 
pothèse que  certains  de  ces  ostéophytes  ne  sont  que  les  cals 
destinés  à  empêcher  la  séparation  complète  de  l'épiphyse 
et  à  soutenir  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  altérée  dans 
sa  texture.  Ces  cals  ont  une  évolution  pathologique  due  à  la 
diathèse  syphilitique  ;  dans  certains  cas  ils  peuvent  acquérir 
un  volume  considérable  et  simuler  une  exostose  ;  tel  était  le 
cas  du  petit  malade  dont  nous  avons  présenté  les  os  à  la  So- 
ciété anatomique  au  cours  de  juillet  1896. 

Appendicite  perforante.  —  Colleotion  purulente  iliaque  et 
pelvienne.  —  Péritonite  hypothermique.  —  Mort.  —  Ap- 
pendice presque  complètement  inclus  dans  la  paroi  pos- 
térieure an  cœcum  par  des  néo-membranes,  par  le  D'  Mau- 
CLAiRE,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté. 

Les  pièces  que  je  présente  à  la  Société,  viennent  d'un  malade  â«é 
de  21  ans,  entré  le  5  janvier  1897  dans  le  service  du  professeur  Le 
Dentu  à  l'hôpital  Necker.  Jusque  trois  jours  auparavant  le  malade 
était  bien  portant  et  il  n'avait  présenté  aucuns  troubles  abdominaux. 
Ce  jour-là  il  tomba  à  la  renverse  sur  le  dos  et  subitement  il  ressen- 
tit une  douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite,  la  douleur  clas- 
sique en  coup  de  pistolet.  Il  fut  obligé  de  se  coucher  aussitôt  et  dès 
lors  pendant  trois  jours,  il  présenta  des  vomissements,  d'abord  por- 
racés,  puis  noirâtres.  Il  nalla  pas  à  la  selle  et.il  n'émit  aucun  gaz 
par  l'anus.  Le  ventre  devint  un  peu  ballonné  et  la  douleur  persista 
mtense  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  malade  entre  dans  le  service  le  5  au  matin.  Il  présente  un  fa- 
ciès très  altéré,  les  yeux  bistrés,  le  nez  effilé,  la  figure  et  les  extré- 
mités des  membres  déjà  froides  et  violacées.  On  ne  sent  plus  le  pouls 
radial  ni  humerai.  C'est  à  peine  si  on  sent  battre  l'artère  fémorale. 
Le  malade  a  toute  son  intelligence  et  répond  nettement  aux  ques- 
tions qui  lui  sont  posées. 

Le  ventre  est  modérément  ballonné,  très  douloureux  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  où  existe  un  empâtement  très  étendu.  La  région  hé- 
patique est  sonore.  Au  toucher  rectal  on  sent  que  la  paroi  anté- 
rieure est  repoussée  par  une  masse  de  consistance  assez  molle,  mais 
on  ne  songe  pas  à  essayer  de  se  renvoyer  la  fluctuation  de  la  fosse 
iliaque  au  cul-de-sac  vésico-rectal. 

Vomissements  noirâtres  fécaloïdes.  Dyspnée  très  marquée.  Tem- 
pérature axillaire  35°r).  Etant  donné  l'état  général  du  malade  toute 
intervention  est  iugée  inutile  et  le  malade  meurt  deux  heures  après. 

Autopsie.  —  L'abdomen  étant  ouvert,  on   tombe  dans  la  fosse 
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iliaque  sur  un  épanchement  purulenl  contenuiil  2  lilres  environ  de 
liquide.  Cet  ëpanchemeni  a  fusii  dans  le  pelit  bassin.  Les  ciaroîs  de 
l'aticèB  sonl  formées  par  des  anses  intestinales  recouvertes  ae  fausses 
membranes,  par  le  grand  épiploon  êf^alenienl  recouvert  de  d(!bris 
purulents.  On  tomtie  sur  le  cœcum  tapissé  éeoleaieat  de  Fausses 
membranes  et  il  est  irapossibte  au  premier  abord  de  trouver  l'appen- 
dice. Après  plusieurs  essais  infructueux,  nous  palpons  la  paroi  m#me 
du  cxcum  et  nous  trouvons  au  milieu  des  fausses  membranes  de  la 
face  poBlérieure  un  cordon  allongé  verticalement  et  dont  l'extrémité 
répond  à  une  saillie  qui  él^t  visible  à  l'extérieur  sous  forme  de 
gland  (A)  et  qui  était  l'extrémité  de  l'appendiue.  Un  centimètre  au-des- 
sous, nous  trouvons  un  petit  foyer  de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  cen- 
sés à  peine,  avec  des  débris  muqueux,  enfin  l'origine  de  l'appen- 
Hix  était  cachée  par  des  fausses  membranes.  Après  avoir  dissocié 


<*lies-ci,  nous  isolons  l'appendice.  En  le  calhélérisanl  par  le  ctecum 
DOUE  trouvons  une  oblitération  à  2  centimètres  environ  de  l'em- 
Ixwliure.  Cette  oblitération  est  totale,  car  en  cherch»nt  k  injecter 
un  liquide  coloré,  celui-ci  ne  passe  [las.  Cette  oblitération  occupe 
une  hauteur  de  1  centimètre  environ.  Au-dessous,  on  trouve  alors 
une  ulcération  occupant  la  paroi  externe  de  l'appendice.  Cette  ou~ 
tfrture  (Bj  n~esl  pas  très  nette,  mais  lorsaiie  on  injecte  un  liquide 
Mloré  par  l'extréniilé  terminale  de  r<ijjpendice,  ce  liquide  trnnssude 


Il  de  la  perforation.  Nous  répétons  que  ce  niveau  de  l'ulcé- 
.  'Kiiuu  esi  à  nu  dans  le  foyer  purulent,  mais  la  perfora^on  était  re- 
cnurerte  de  débris  muqueux  et  transparents.  Enfin,  au-dessous  de 


ce  point,  l'appendice  est  très  épaissi  ;  ses  parois  présentent  au  moins 
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RÉFLEXIONS.  —  Le  point  qui  nous  paraît  intéressant,  maiâ 
non  nouveau,  dans  cette  présentation,  c'est  la  difficulté  que 
nous  avons  eue  à  trouver  l'appendice  même  avec  les  pièces  en 
main.  Ce  fait  esta  ajouter  k  ceux  que  vient  de  colliger  Gran- 
boulan  (thèse  Paris,  novembre  1896),  et  qui  montrent  que 
Tappendice  est  parfois  difficile  k  trouver  au  cours  des  résec- 
tions k  froid,  parfois  même  introuvable. 

Déjk  d'ailleurs  k  l'Ecole  pratique,  l'année  dernière,  nous 
avions  cherché  tout  d'abord  en  vain  l'appendice  sur  un  sujet. 
Nous  avons  fini  par  le  trouver  s'insérant  très  haut  sur  la  face 
postérieure  du  cœcum  et  remontant  jusque  sous  le  foie  en 
passant  derrière  le  cœcum  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-péri- 
tonéal. 

L'épaississement  énorme  des  parois  de  l'appendice,  la  très 
grande  diminution  du  calibre  de  sa  cavité  (cavité  devenue 
filiforme)  montrent  que  l'appendice  était  malade  depuis  long- 
temps et  qu'il  est  impossible  de  préciser  si  l'oblitération  est 
primitive  ou  secondaire. 

Le  début  et  l'évolution  de  Taffection  sont  aussi  curieux  k 
signaler,  caries  symptômes  étaient  apparemment  ceux  d'une 
obstruction  intestinale. 


Séance  du  29  janvier  1897. 


Présidence  de  M.  Corn  il. 


Cancer  primitif  du  rein  gauche,  par  MM.  Gaston  Delétrb 
et  R.  Raimondi,  externes  aes  hôpitaux. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  une  autopsie  dont  la  pièce  nous 
a  paru  mériter  l'honneur  d'une  présentation  k  la  Société. 

Un  homme,  âgé  de  63  ans,  Victor  D.,  entre  le  23  novembre  1896 
salle  Jarjavav,  a  Thnpital  Bichat,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Terrier  ;  le  début  du  mal  dont  il  souffre  remonte,  dit-il,  à  deux 
mois.  Un  matin,  en  se  levant,  il  urine  un  peu  de  sang  et  est  pris 
tout  à  coup  d'une  douleur  très  forte  siégeant  à  la  région  lombaire 
gauche,  accompagnée  de  violentes  coliques,  intenses  surtout  au 
niveau  de  rombilic.  La  journée  se  passe  sans  que  ces  douleurs  et 
ces  coliques  disparaissent.  Au  contraire,  vers  7  heures  du  soir,  elles 
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ne  sont  plus  supportables.  Le  malade  s'alite  aussitôt.  Il  est  repris 
d'une  envie  très  lorte  d'uriner.  La  miction  qui  la  suit,  s'accompagne 
d'un  bruit  sec  que  font  de  petites  pierres  tombant  dans  le  vase  et 
Turine  devient  aussitôt  franchement  sanguinolente.  Les  coliques 
disparaissent   après  l'expulsion  des  calculs  ;  la  douleur  lombaire 

Persiste,  Turine  continue  à  être   sanguinolente.  Trois  jours  après 
expulsion  des  calculs,  l'urine  redevient  normale  et  tous  les  phéno- 
mènes douloureux  vont  en  s'atténuant  de  plus  en  plus. 

Mais  10  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  ressent  les 
mêmes  symptômes  que  précédemment.  De  même,  expulsion  de  cal- 
culs ;  l'urine  sanguinolente  redevient  normale  trois  jours  après  l'ex- 
pulsion des  calculs. 

Le  malade  arrive  très  abattu.  La  douleur  est  lombaire,  mais  avec 
irradiation   cette  fois  du  côté  de  l'hypogaslre.   Les  mictions  sont 
moins  fréquentes  et  moins  abondantes  qu'avant  le  début  de  lamaladie. 
L'urine,  jaune  citrin,  contient  des  traces  d'albumine.   La  quantité 
émise  par  jour  est  d'environ  1  litre. 
Le  palper  fait  constater  la  présence  d'une  tumeur  rénale. 
Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  ;  l'amaigrissement  est  rapide 
et  il  meurt  le  26  janvier.  ' 
Autopsie  le  27  janvier. 

Le  malade  ne  présente  pas  la  teinte  jaune  paille  des  cancéreux, 
mais  Tamaigrissement  est  considérable.  Rien  à  l'ouverture  du  tho- 
rax, si  ce  n  est  une  légère  hypertrophie  du  cœur.  Pas  de  lésions 
des  orifices,  ni  des  valvules.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale 
il  ne  s'écoule  aucun  liquide  ;  le  foie  a  son  volume  normal.  La  coupe, 
faite  en  différents  endroits,  ne  révèle  aucune  lésion  apparente  à 
l'œil  nu  ;  mais  on  note  une  distension  assez  considérable  de  la  vé- 
sicule biliaire,  qui  contient  90  grammes  environ  de  bile  verte.  11 
n'existe  pas  de  noyaux  cancéreux  en  cet  endroit. 

La  rate,  de  poids  et  de  volume  normaux,  offre  à  la  coupe  son 
aspect  ordinaire. 
Toute  la  partie  de  Vintestin  grêle,  située  à  gauche  de  la  ligne 


hague.  Nous  la  débarrassons  de  l'intestin  grêle  et  nous  la  voyons 
divisée  en  deux  parties  par  le  pancréas,  qui,  fusionné  avec  elle,  se 
dirige  d'aliord  obliquement  en  Jbas  et  en  dedans,  puis  sur  la  ligne 
médiane,  il  est  presaue  horizontal  pour  remonter  ensuite  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  et  de  bas  eit  haut. 

Tumeur.  —  La  partie  supérieure  de  la  tumeur,  d'une  coloration 
jaune  verdàtre,  du  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde,  est  fluctuante  : 
meisée,  elle  laisse  écouler  40  grammes  environ  d'un  pus  grisâtre, 
peu  fétide.  Cette  poche  purulente  ne  semble  communiquer  avec  au- 
cune autre  partie  de  la  tumeur. 

Quant  à  la  seconde  moitié  inférieure,  elle  est  plutôt  élastique,  re- 
couverte presque  sur  la  liçne  médiane  par  une  portion  du  côlon 
descendant,  qui  y  adhère  intimement  sur  une  longueur  de  20  cen- 
timètres environ. 

La  face  postérieure  est  en  rajiport  avec  la  masse  sacro-lombaire  : 
elle  adhère  peu,  mais  il  existe  pourtant  des  adhérences  complètes 
avec  le  rachis  et  les  insertions  supérieures  du  psoas  ;  cette  face  est 
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blanchâtre,   presque  lisse,  présentant  néanmoins  quelques  petits 
noyaux  qui,  incisés,  laissent  sourdre  quelques  gouttes  de  pus. 
Le  bord  interne  est  convexe  et  n  offre  rien  de  particulier,  sauf 

3u'à  son  extrémité  supérieure  il  est  adhérent  à  la  face  inférieure 
u  diaphragme  :  il  est  dans  toute  autre  partie,  libre,  sans  adhé- 
rences. 

Le  bord  interne,  convexe,  empiète  sur  la  liçne  médiane,  et  est 
presque  entièrement  formé  par  une  masse  ganglionnaire,  adhérente 
à  Taorte  abdominale  oui  n'est  pas  déviée. 

La  capsiUe  surrénale  a  complètement  disparu  dans  la  masse. 

La  capsule  du  rein  se  décortique  facilement,  mais  est  très  épaisse 
en  certains  points. 

Nous  n'avons  pas  suivi  l'uretère  qui  à  l'extrémité  inférieure  de  la 
tumeur  avait  son  calibre  normal. 

Rien  d'anormal  dans  la  vessie,  les  testicules,  le  cerveau. 

A  la  coupe.  —  Plus  de  différence  d'aspect  entre  la  substance  cor- 
ticale et  la  substance  médullaire. 

Le  rein  est  pris  complètement.  —  On  n'aperçoit  qu'une  masse 
blanchâtre  avec  pigmentations  rosées,  d'où  s'écoule  un  suc  blanchâ- 
tre. 

Le  poids  total  de  la  tumeur  est  de  1930  grammes. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  qu'il  était  intéressant  de 
présenter  la  pièce  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  On  avait  affaire  à  un  cancer  primitif  à  développement 
très  rapide. 

20  Le  volume  de  la  tumeur  était  notable. 

3»  La  position  qu'occupe  le  côlon  descendant  est  très  nette- 
ment dessinée  sur  cette  tumeur  qui,  de  plus,  n'a  ni  la  confi- 
guration extérieure,  ni  l'aspect  intérieur  normaux  des  cancers 
du  rein. 

Quant  h  l'examen  histologique,  nous  aurons  l'honneur  de 
le  faire  parvenir  k  la  Société  aussitôt  qu'il  sera  en  notre  pos- 
session. 


Symphyse  tuberculeuse  du  péricarde.  -—  Lésions  du  foie 
cardio-tuberculeux  au  début,  par  Charles  Levi,  'interne  des 
hôpitaux . 


enfant,  Thev...  Octavie,  née  le  22  septembre  1889,  entre  en 
bre  1896,  à  l'hospice  des  Knfants-Assistés,  dans  le  service  de 


Une 
novembre 
M.  Hutinel. 

Cette  enfant,  qui  a  déjà  été  traitée  à  rhôpital  d'Auxerre,  présente 
à  son  entrée  des  signes  manifestes  de  tuberculose. 

Elle  a  tout  Taspect  scrofuleux,  avec  une  chaîne  de  ganglions  cer- 
vicaux volumineux  des  deux  côtés  et  avec  des  ganglions  inguinaux 
et  axillaires  durs  ;  mais  ce  qui  attire  l'attention,  c'est  le  volume  du 
ventre. 
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Vabdomenirès  distendu  ne  renferme  cependant  pas  de  liquide. 
Cette  distension  est  due  à  du  météorisme  et  surtout  au  volume  du 
foie. 

Le  foie  présente,  mesuré  sur  la  ligne  mamelonnaire,  une  longueur 
de  16  cm.  1/2,  dont  6  sont  au-dessus  du  rebord  costal.  II  est  lisse. 
La  rate  déborde  un  peu  les  fausses  côtes.  La  percussion   dénote 
de  la  matitë  sur  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt. 

L'enfant  n'accuse  pas  de  douleurs  abdominales,  pas  de  troubles 
digestifs  notables,  ni  diarrhée,  ni  vomissements.  Le  volume  du  ven- 
tre contraste  avec  l'amaigrissement  des  membres  inférieurs. 

Aux  poumonSj  on  ne  trouve  rien  d'anormal  en  avant.  En  arrière, 
il  y  a  de  la  submatité  aux  sommets.  L'expiration  est  soufflante  à 
gauche  et  plus  bas  il  existe  des  râles  sous-crépi  tant  s. 

Au  cœur,  bien  que  l'attention  y  ait  été  attirée  par  le  volume  du 
foie,  on  ne  note  qu'une  légère  ondulation  précordiale,  sans  bruits 
morbides. 

Cependant,  il  existe  une  certaine  gêne  circulatoire,  caractérisée 
surtout  par  la  cyanose,  le  refroidissement  des  extrémités,  et  une  cir- 
culation complémentaire  surtout  marquée  à  l'abdomen. 
La  température  oscille  entre  38  et  â9o. 

Le  31  décembre  surviennent  des  vomissements  ;  l'enfant  se  plaint 
de  douleurs  de  tête.  Les  vomissements  continuent  le  1""  et  le  è  jan- 
vier. 

Le 3, l'enfant  est  dans  le  coma,  les  pupilles  sont  dilatées. 

Le  4,  sont  survenues  des  convulsions  ioniques,  pendant  lesquelles 
la  malade  est  en  opistothonos .  Ces  convulsions  se  succèdent  à  inter- 
vaDes  très  rapprocnés  et  sont  réveillées  par  le  moindre  contact.  L'en- 
fant meurt  le  5  janvier,  avec  une  température  de  39®2. 

ÂrTOPSiE  faite  le  6  janvier  1897. —  On  constate  les  lésions  suivantes. 

Aux  poumons f  il  y  a  de  la  pneumonie  caséei'se  ressemblant  aux 
lésions  de  la  phtisie  galopante.  Au  sommet  de  l'un  d'eux,  il  y  a  une 
cavemule  et  dans  le  reste  des  granulations  miliaires. 

Les  ganglions  du  médiastin  sont  volumineux  et  entièrement  ca» 
séeux.  L'artère  pulmonaire  est  un  peu  comprimée  par  l'un  d'eux. 

On  note  de  la  pleurésie  sèche  méaiastine. 

Au péncardc,  on  constate  une  adhérence  complète  avec  le  cœur, 
t^Ue  qu'il  est  impossible  de  l'en  séparer.  Le  péricarde  est  en  quel- 
ques points  caséeux  et  épaissi  surtout  à  la  base  du  cœur. 

Us  ganglions  situés  le  long  du  péricarde  sont  tuberculeux  aussi, 
et  Dar  eux  a  dû  se  faire  la  propagation  à  la  séreuse. 

Le  myocarde  ne  présente  pas  de  lésions  tuberculeuses. 

A  l'ouverture  du  cœur,  on  ne  constate  pas  de  lésions  des  valvules 
ni  au  cœur  gauche,  ni  au  cœur  droit. 

Le  foie  est  assez  volumineux. 

Il  pèse  820  grammes,  et  il  a  à  la  section,  l'aspect  d'un  foie  cardio^ 
tuberculeux.  11  est  rouge  vineux.  Les  lobules  sont  dessinés  par  les 
veines  distendues.  Il  n'y  a  pas  de  vraie  cirrhose.  Mais  la  consistance 
est  un  peu  augmentée. 

A  la  surface,  il  existe  des  tubercules,  et  on  en  voit  d'assez  gros  à 
la  coupe  ;  mais  on  ne  constate  pas  de  vraies  cavemules  biliaires.  Le 
loie  n'a  pas  l'aspect  amyloïde,  et  n'en  présente  pas  la  réaction  ma- 
croscopique avec  l'iode  et  l'acide  sulfunque. 
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.  LÂrcUe  est  assez  grosse.  Elle  ptr?e  ^  grammes. 

Elle  est  farcie  dn  gros  tubercules,  du  volume  d'une  lentille,  qu'on 
voit  à  la  surface  et  à  la  coupe. 

L'un  des  reins  montre  dans  son  intérieur  un  ?ros  tubercule  ca- 
séeux. 

Tuberculose  des  ganglions  mésentériques. 

Pas  de  péritonite  tubei'culeuse. 

Pas  d^ascite. 

Le  cerveau  montre  des  tubercules  miliaires  situés  au  niveau  du 
chiasma,  et  rians  U-s  scissures  de  Sylvius  ;  ailleurs  on  voit  sur  les 
méninges  des  tubercules  disséminés.  Il  y  a  une  notable  hydropisie 
ventriculaire. 

Examen  insTor/joiorE.  —  Péricarde.  Une  coupe  comprenant  les 
deux  feuillets  soudés  et  le  myocarde  sous-jacent  nous  montre  que 
le  péricarde  présente  à  sa  partie  moyenne  des  tubercules  dont  quel- 

3ues-uns  ont  des  cellules  géantes  assez  volumineuses.  De  part  et 
'autre  de  cette  couche  se  trouve  une  couche  fibreuse. 

Dans  certains  points  du  péricarde  on  voit  au  milieu  du  tissu  col- 
lulo-graisseux  des  tubercules  où  prédominent  les  petites  cellules. 

Le  myocarde  sous-jacent  est  normal,  sauf  en  certains  points,  oîi 
les  fibres  sont  traversées  par  du  tissu  de  sclérose. 

L'endocarde  sur  nos  coupes  n*a  pas  montré  de  lésions. 

Foie.  Le  foie  présente  l'aspect  du  foie  cardiaque  au  début.  En 
certains  points,  on  voit  les  travées  cellulaires  ammcies  ;  les  cellules 
se  colorent  moins  bien  ;  il  n'y  a  pourtant  pas  de  vrai  tissu  scléreux. 
Au  niveau  des  espaces  portes  seulement  le  tissu  fibreux  est  plus 
épaissi  que  normalement.  En  quelques  points,  on  voit  des  tubercules 
avec  de  grosses  cellules  géantes  ;  ces  tubercules  sont  au  niveau  des 
espaces  portes. 

Réflexions.  —  1®  Cette  observation  vient  à  l'appui  des  faits 
étudiés  par  M.  Hutinel  (1),  puis  par  Boissin  (de  Lyon)  (2), 
Pick  (de  Prague)  (3)  et  enfin  dans  la  thèse  de  Venot  (4). 
Ces  auteurs  ont  montré  qu'il  s'agit  dans  ces  cas  d'une  tuber- 
culose atténuée,  comme  le  sont  généralement  celles  des  séreu- 
ses, retentissant  par  la  gêne  circulatoire  sur  le  foie  et  la  rate, 
et  en  faisant  des  lieux  de  localisation  du  bacille  tuberculeux. 
Ce  qui  fait  aussi  l'intérêt  de  ce  complexus  symptomatique 
c'est  la  difficulté  de  diagnostic,  tenant  au  peu  d'intensité  des 
signes  cardiaques,  malgré  une  lésion  intense.  C'est  ce  qui 
est  arrivé  dans  notre  cas,  et  si  par  le  volume  du  foie  on  n'a- 
vait été  appelé  à  examiner  attentivement  le  cœur,  les  signes 
cardiaques  eussent  passé  inaperçus.  La  cyanose  qui  souvent 
en  est  le  seul  signe  aurait  pu  être  attribuée  aux  lésions  pul- 

1)  Hutinel,  Rev,  Mal.  Enf.,  1893  et  1894. 

2)  BoissiN,  Th.  Lyon,  1896. 
S)  PicK,  Zeitschr.  f.  klin.  Med,,  1896. 
|4)  Venot,  Th.  Paris,  1896. 
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monaires  gênant  Thématose.  Dans  notre  cas,  il  n'y  a  pas  eu 
d'ascite  et  ce  fait  pouvait  faire  penser  h  un  foie  amyloTde. 

2»  Notre  observation  montre  h  son  début  la  lésion  du  foie 
consécutive  a  la  symphyse  cardiaque.  L'enfant  étant  morte 
pour  ainsi  dire  accidentellement  par  le  fait  de  la  méningite 
tuberculeuse,  la  lésion  hépatique  n'a  pas  eu  le  temps  d'arri- 
ver h  la  cirrhose  vraie,  comme  M.  Hutinel  en  a  sigûalé  des 
cas  dans  son  mémoire.  Nous  voyons  seulement  en  certains 
points  autour  des  veines  caves,  des  ilôts  où  les  travées  cellu- 
laires s'aplatissent;  entre  elles  sont  des  capillaires  très  conges- 
tionnés ;  mais  il  n'y  a  pas  là  un  vrai  tissu  de  sclérose.  Autour 
des  espaces  portes,  on  note  un  léger  degré  de  prolifération 
ûbreuse.  Enfin  il  existe  dans  ce  foie  au  niveau  des  espaces 
portes  des  nodules  tuberculeux  avec  cellules  géantes. 


Mal  de  Bright.  —  Péricardite  sèche  intense.  —  Rein  blanc 
granuleux.  —  Glomérulo-néphrite  diffuse,  avec  transfor- 
mation hvaline  des  bouquets  vasculaires,  par  M.  Rabé,  in- 
terne des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Sociéto  anatoraiqup  le  cœur  et  les 
reins  d'un  malade,  âgé  de  28  ans,  mort  d'urémie,  le  jour  môme  de 
son  entrée,  dans  le  service  du  D*"  Merkion,  hôpital  Laënnec. 

L'affection  rénale  remontait  à  3  ans.  Aucune  étioiogie  sérieuse  ne 
fut  relevée.  Le  malade  incriminait  cette  seule  cause  :  excès  de  bi- 
cyclette, refroidissements.  Pas  de  syphilis,  ni  d'alcoolisme. 

Les  renseignements,  fournis  par  M.  le  D""  de  Grandmaison,  qui 
vovait  le  malade  à  la  consultation,  permettaient  de  penser  que  Ton 
éUâi  en  présence  d'un  mal  de  Bright,  d'une  néphrite  subaiguë,  avec 
alternatives  d'aggravation  et  de  rémission. 

L'n  examen  rapide,  lors  de  l'entrée,  permit  de  constater  l'exis- 
tence d'une  grosse  péricardite  sèche,  diffuse,  généralisée.  La  palpa- 
tion  faisait  percevoir  à  la  région  moyenne  de  Taire  précordiale  un 
bruit  de  va-et-vient,  fort  et  rugueux.  A  l'auscultation,  on  entendait, 
en  haut,  en  bas,  à  gauche  jusqu'à  la  ligne  axillaire,  à  droite  jus- 
qu'à trois  centimètres  du  bord  droit  du  sternum,  de  gros  frottements, 
Tf^ritâbles  bruits  de  râpe,  de  scie,  à  maximum  d'intensité  à  la  base 
fiu  cœur.  Au  niveau  ae  cette  région,  les  frottements  prenaient  un 
timbre  musical,  piaulant.  A  la  percussion,  matité  cardiaque  très 
augmentée  en  divers  sens.  Le  pouls  était  lent,  régulier,  bien  frappé. 
.Las  urines  contenaient  7  grammes  d'albumine,  et  12  grammes 
d'urée  par  litre.  Densité  :  1012.  Lésions  diffuses  de  grattage,  dues 
à  un  prurit  urémique,  pas  de  Gheyne-Stokes. 

Le  malade  eut  des  vomissements  tout  le  jour  et  mourut,  vers 
onze  heures  du  soir,  après  une  légère  crise  dMrémie  convulsive. 

Autopsie. —  Cœur.  Légère  péricardite  séro-fîbrineuse.  100  grammes 
de  liquide.  Péricardite  sèche  intense.  Dans  la  1/2  inférieure  du  pé- 
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ricarde  viscéral,  néo-membranes  légères,  peu  adhérentes.  Aspect 
simplement  dépoli  ou  plaques  minces  exsudatives. 

Puis  les  fausses  membranes  s'élargissent,  s'épaississent,  prennent 
l'aspect  classique  de  la  langue  de  chat,  et  sont  adhérentes  au  myo- 
carde. A  la  face  postérieure  du  cœur,  large  membrane,  qui  la  recou- 
vre sans  interruption  sur  toute  la  hauteur.  A  lorigine  des  gros  vais- 
seaux, tractus  réunissant  les  2  feuillets  du  péricarde,  fortement 
épaissis. 

Nous  insistons,  avec  intention,  sur  le  caractère  grave  du  pronos- 
tic de  la  péricardite  diffuse,  généralisée,  qui  évolue  au  cours  de  la 
maladie  cfe  Bright  —  le  plus  souvent,  elle  est  Vindice  d'une  mort  à 
brève  échéance,  fait  mis  déjà  en  relief  par  Kéraval  (thèse,  1879)  — 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4, 


Fig.  5, 


et  chez  notre  malade,  son  développement  fut  rapide  —  nous  la  cons; 
tations  le  26  décembre,  à  l'entrée  —  et  le  D'  de  Grandmaison,  qui 
avait  ausculté  le  malade  le  20  décembre,  n'en  mentionne  pas  1  exis- 
tence 

Le  cœur  est  énorme  :  il  pèse  600  grammes  ;  c'est  un  vrai  cœur  de 
bœuf,  dur,  avec  une  hypertrophie  ventriculaire  gauche,  considéra- 
ble —  la  paroi  de  ce  ventricule  mesure  2  centimètres  ;  même  chiffre 
pour  la  paroi  inter-ventriculaire.  La  mitrale  est  saine,pas  d  épaississe- 
ment,  m  du  bord  libre,  ni  des  cordages  tendineux.  Elle  mesure  11  cen- 
timètres de  circonférence.  L'aorte  est  souple,  pas  d'incrustation  cal- 
caire, pas  d'athérome.  Valvules  normales.  Les  coronaires  sont  legè- 
rpment  fibreuses 

Beins,  Type  dû  rein  blanc  granuleux.  Leur  volume  est  normal, 
le  même  pour  les  deux  côtés.  La  capsule  se  décortique  tacilemenl, 
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elle  laisse  voir  une  face  externe,  creusée  de  sillons  qui  la  partagent 
en  3  à  4  lobes,  et  ces  lobes  ont  un  aspect  granité,  ils  sont  hérissés 
de  petites  granulations,  de  la  grosseur  d'une  tôte  d*épingie. 

A  la  coupe.  —  Teint  pâle,  blanc  cireux  de  toute  la  substance  rénale, 
sauf  au  niveau  des  pyramides  de  Malpighi,  où  des  stries  violacées 
marquent  le  trajet  des  vaisseaux. 

Au  niveau  de  la  voûte  vasculaire,  les  artères  sont  saillantes,  la 
paroi  est  épaissie.  Le  tissu  est  dur,  résiste  sous  le  doigt.  Aspect  gra- 
nuleux de  la  substance  corticale,  qui  est  peu  diminuée  de  volume. 
Il  était  intéressant  de  connaître  la  lésion  épithéliale,  capable  de 
donner  au  rein  cette  pâleur.   L'idée  de  dégénérescence  amyloïde 
venait  immédiatement  à  l'esprit.  Cependant,  la  surface  de  section, 
traitée  par  la  teinture  d'iode  (la  pièce  étant  fraîche),  ne  donne  nas  de 
réaction .  Une  coupe,  faite  à  main  levée,  traitée  par  la  teinture  a'iode, 
et  mise  sous  le  microscope,  confirme  ce  premier  résultat.  On  constate 
Texistence  de  gros  blocs  glomérulaires,  de  couleur  jaune  brun.  Après 
fixation  dans  le  formol  et  durcissement  dans  l'alcool,  sans  inclusion 
dans  la  parafGne,  une  coupe  est  soumise  au  bain  de  violet  de  méthyle. 
Aucun  aes  blocs  glomérulaires  ne  vire  au  rouge. 

D'autres  coupes,  enfin,  après  inclusion  dans  la  paraffine,  sont  co- 
lorées à  la  thionine  et  au  bleu  de  Unna.  A  un  faible  grossissement, 
néphrite  interstitielle  typique.  Prolifération  conjonctive  des  espaces 
inler-glomérulaires  et  inter-tubulaires. 

Du  côté  des  glomérules,  lésions  diverses  :  la  capsule  est  le  plus 
souvent  épaissie,  sans  que  les  cellules  endothéliales  qui  la  tapissent 
semblent  altérées  par  le  gonflement  de  l'endothélium. 

Les  glomérules  se  présentent  sous  deux  aspects,  il  en  est  de  to- 
talement détruits,  plus  trace  de  bouquet  vasculaire,  à  sa  place,  un 
bloc  de  substance  amorphe,  grenue,  prenant  fortement  les  colo- 
rants. Cette  masse  se  présente  sous  la  forme  d'un  ilôt,  arrondi  ou 
ovalajre,  souvent  échancré  de  façon  à  reproduire  des  végétations. 

D'autres  glomérules  sont  en  partie  seulement  altérés.  Alors,  au 
niveau  d'une  végétation  glomérulaire,  à  son  centre  le  plus  souvent, 
on  aperçoit  un  bloc  réfringent,  marbré  de  grosses  cellules  rondes,  à 
noyaux  vivement  colorés  ;  à  la  périphérie,  lumière  des  capillaires, 
déîà  lésés  pour  la  plupart.  Leur  paroi  est  épaissie,  fortement  colorée, 
et  leurcavité  rétréci e  d'autant. 

L'examen  des  glomérules  tout  à  fait  détruits,  permet  d'arriver  à 
fixer  la  nature  des  blocs  qui  encombrent  leur  cavité.  Ce  n'est  pas 
'ie  Palbumine,  qui  elle  serait  moins  réfringente,  prendrait  moins  vive- 
ment les  couleurs,  formerait  une  mince  membrane  transparente  ;  du 
reste,  la  cavité,  interposée  entre  le  glomérule  et  la  capsule,  est  libre, 
elle  serait  encombrée,  si  le  bloc  de  dégénérescence  était  de  nature 
albumineuse.  Ce  n'est  pas  de  la  substance  amyloïde.  Les  réactions 
histo-chimiques  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

Réflexions.  —  Une  opinipn  vraisemblable,  c'est  que  nous 
avons  affaire  h  la  transformation  hyaline  d'une  fibrose  glo- 
mérulaire. Cette  transformation  acquiert  ici  une  intensité 
exceptionnelle,  qui  mérite  d*ètre  mise  en  relief. 

Comment  se  fait  cette  transformation  hyaline  ?  Nous  avons 
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VU  que  les  plaques  de  dégénérescence  sont  tachetées  de  gros- 
ses cellules,  à  noyaux  fortement  colorés.  Ces  cellules  se  mon- 
trent d'autant  moins  nombreuses  que  la  transformation  dé- 
générative  est  plus  avancée,  pour  disparaître  tout  à  fait,  dès 
que  le  glomérule  a  subi  sa  destruction  totale.  Il  semblerait 
donc  que  nous  sommes  en  présence  d'un  processus  dont  on 
peut  résumer  ainsi  les  étapes  :  prolifération  des  cellules,  soit 
endothéliales,  soit  interstitielles  des  glomérules,  et  transfor- 
mation de  cet  amas  de  cellules  en  la  substance  hyaline,  tra- 
vail qu'on  pourrait  comparer  à  celui  qui  se  passe  dans  la 
cellule  géante. 

Une  dernière  hypothèse  peut  être  émise  :  glomérulite  aiguës 
s'ajoutant  aux  lésions  de  glomérulite  chronique.  Sous  l'in- 
fluence d'un  principe  toxique  et  irritant,  l'endothélium  se 
serait  mis  k  proliférer,  puis  à  dégénérer  en  une  substance, 
qui  n'est  pas  la  substance  amylolde,  nous  l'avons  vu,  mais 
qui  en  serait  voisine.  Si  l'on  admet  cette  interprétation,  notre 
cas  serait  d'attente.  De  nouvelles  recherches  histologiques 
sont  nécessaires  pour  infirmer  ou  confirmer  cette  interpréta- 
tion, et,  dans  ce  dernier  cas,  caractériser  cette  dégénérescence 
d'une  façon  plus  précise. 

Tuberculose  de  l'intestin,  par  M.  Lombard,  interne  des 

hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  prove- 
nant de  Tautopsie  d'un  malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire 
chronique  au  cours  de  laquelle  ont  apparu  des  signes  de  tuberculose 
intestinale. 

Vintestin  grêle,  dans  plus  de  la  moitié  de  sa  longueur,  offre  les  lé- 
sions de  la  psorentérie  tuberculeuse.  Les  ulcérations  y  sont  en  nom- 
bre considérable.  Quelques-unes  atteignent  en  dimension  un  ou  deux 
centimètres  et  affectent  une  disposition  allongée  parallèlement  à 
l'axe  de  l'intestin,  se  rapprochant  ainsi  de  la  forme  habituelle  des 
ulcérations  dothiénentériques.  On  observe  une  vaste  ulcération  au 
niveau  de  la  partie  terminale  de  l'intestin  grêle,  près  de  la  valvule. 

Le  gros  intestin  lui-même  est  parsemé  d'ulcérations  tuberculeuses, 
les  unes  arrondies,  d'autres  en  coup  d'ongle,  dissociées,  perpendicu- 
lairement à  l'axe  de  l'intestin.  On  en  trouve  jusqu'au  commencement 
du  rectum. 

,    Cette  pièce  nous  a  paru  offrir  un  certain  intérêt,  en  raison  surtout 
de  la  multiplicité  et  de  la  dissémination  des  ulcérations. 

La  disposition  ovalaire  à  grand  diamètre  perpendiculaire  à  la  di- 
rection des  valvules  conniventes  est  moins  rarement  observée. 

La  tuberculose  intestinale  s'était  manifestée  par  une  diarrhée  pro- 
fuse et  rebelle  à  toute  médication,  qui  durait  oepuis  un  mois.  Il  n'y 
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a  pas  eu  de  selles  sanguinolentes.  Les  autres  organes  présentent 
les  lésions  banales  des  tuberculeux  tertiaires  :  infiltration  et  excava- 
tions pulmonaires  des  deux  poumons  ;  foie  graisseux  ;  rien  de  par- 
ticulier aux  reins  ni  à  la  rate. 


Omphalocéle  congénitale.  —  Anomalies  multiples  et  arrêts 
de  développement,  par  Prospbr-Emile  Wbil,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  2  jours,  du  sexe  fëminin,  Berthe  B...,  ame- 
née dans  le  service  du  D»"  Broca  pendant  la  nuit  du  18  décembre 
i896. 

On  n'a  sur  elle  aucun  renseignement.  Elle  présente  une  grosse 
hernie  ombilicale,  assez  nettement  sphérique.  Les  dimensions  sont 
environ  6  centimètres  de  hauteur,  sur  7  à  8  centimètres  de  largeur. 
Elle  est  pédiculée  au  niveau  de  l'anneau,  et  son  pédicule,  très  large, 
a  3  centimètres  de  diamètre.  La  membrane  qui  recouvre  la  hernie 
esl  grisâtre  et  n'offre  pas  l'aspect  de  la  peau.  Celle-ci  s'arrête  sur 
une  ligne  rougeiUre  et  orusque  au  niveau  du  pédicule.  La  membrane 
porte  à  son  pôle  supérieur  le  cordon  ombilical  tout  flétri,  vers  lequel 
arrivent  les  vaisseaux  ombilicaux  :  ceux-ci  apparaissent  sous  l'aspect 
de  deux  bandes  brunâtres,  l'une  supérieure,  l'autre  inférieure  ;  nous 
verrons  en  effet  qu'il  y  avait  absence  d'une  artère  ombilicale,  celle 
du  côté  droit.  La  tumeur  herniaire  est  irréductible,  gargouillante, 
assez  sonore  à  la  percussion,  ce  qui  fait  croire  à  la  seule  présence  de 
rintestin. 

Opér€Uion,  —  Malgré  son  état  assez  précaire,  M.  Broca  veut  donner 
à  l'enfant  le  bénéfice  d'une  opération  :  incision  circulaire  au  pour- 
tour de  l'ombilic  ;  mise  k  nu  des  organes  contenus  dans  le  sac.  Celui- 
ci  ne  contient  que  de  l'intestin.  Les  anses  en  sont  extrêmement  vas- 
cularisées,  d'un  rouge  vif,  accolées,  agglutinées  les  unes  aux  autres 
par  des  fausses  membranes  de  péritonite.  Réduction  assez  malaisée 
de  l'intestin  dans  la  cavité  abdominale,  après  débridement  en  haut 
par  une  incision  médiane  de  2  centimètres. 

Suture  de  la  paroi  sur  un  seul  plan.  L'opération  a  duré  un  quart 
d'heure. 

Suites  de  Vopération.  —  Malgré  des  injections  sous-cutanées  de 
sérum  artificiel  et  la  mise  de  l'enfant  dans  une  étuve,  elle  succombe 
26  heures  après  l'opération,  sans  avoir  eu  de  selles,  ayant  présenté 
de  continus  vomissements  alimentaires  et  fécaloïdes.  La  tempéra- 
ture est  restée  toujours  élevée,  38°  la  journée  du  19  décembre,  39^ 
le  20  décembre.  En  somme,  la  mort  est  survenue  avec  les  phéno- 
mènes d'occlusion  intestinale  et  de  péritonite. 

Autopsie.  —  On  trouve  faisant  une  masse  unique,  arrondie,  les 
anses  d'intestin  agglutinées  qui  constituaient  la  masse  herniaire. 
Celle-ci  était  formée  en  totalité  par  l'intestin  grêle,  sauf  le  duodé- 
num. La  péritonite  adhésive  que  nous  avons  signalée  sur  les  anses 
herniées  ne  s'était  pas  généralisée  et  la  séreuse  du  gros  intestin 
de  l'estomac  n'était  nullement  vascularisée  ou  dépolie. 

Aussi  pouvons-nous  nous  demander  si  la  mort  n'est  pas  surve- 
nue par  occlusion  intestinale  et  l'arrêt  des  matières,  plus  encore 
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que  par  péritonile.  La  continuité  des  vomiesements  ft^caloïdes,  l'ab- 

E«nce  de  périlonit«  géni^ralisée  à  l'autopsie,  le  volume  des  anses  àf 
l'inleslin  ^-t^Ip  plus  grand  que  celui  du  gros  intestin,  une  dispoâtion 
spéciale  du  mésentère,  qui  avait  subi  de  nombreuses  torsions  sur 
lui-m#me,  sonl  les  arguments  îx  invonuer  en  faveur  de  cette  opi- 

Nous  recherchons  alors  soigneusemenl  les  mairormalions  ou  ar- 
rêts de  développement  qui  ont  pu  concomiler  avec  l'existence  do 
l'omphalocële. 

1°  Vaisseaux  ombilicaux.  La  veine  ombilicale  esl  normale  et  gagne 
un  foie  normal. 


Disposition  des  vaisseaux  mésentériqucs  de  l'intestin. 

Mais  comme  le  laissait  supposer  l'examen  de  la  poche  herniiûre,  il 
n'y  a  qu'une  seule  artère  ombilicale,  celle  du  ciMé  gauche.  Très  vo- 
lumineuse, elle  semble  une  branche  de  bifurcation  de  Tarière  ilia- 
que interne,  dont  elle  se  sépare  presque  à  la  naissance. 

2'  Intestin.  La  partie  supérieure  ilu  tube  di),'e8tif  n'offre  rien  de 
particulier.  Mais  le  duodénum  ne  forme  pas  sur  la  paroi  postérieure 
de  l'abdomen  un  cercle  régulier.  Il  décrit  seulement  une  légère  courbe 
à  droite,  presque  transversale,  puis  se  continue  avec  le  jéjunum. 

A  ce  niveau  s'insère  sur  une  très  petite  çtendue  le  mésentère  de 
l'intestin  grêle,  qui  contient  les  vaisseaux  mésentérîques  supérieurs. 
Ceux-ci  passent  derrière  le  duodénum.  En  somme,  la  rotation  de 
l'intestin  ne  s'est  pas  opérée. 

Le  mésentère  a  subi  sur  lui-mi^me  de  nombreuses  torsions  el  les 
fausses  membranes  de  périlonile  l'ont  fixé  dans  sa  position  vicieuse. 


i 
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Le  fçros  intestin  n'offre  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  ab- 
sence presque  totale  de  côlon  ascendant. 

Pas  de  malformation  anale. 

Rien  à  signaler  du  côté  de  Taupareil  urinaire. 

Le  cœur,  les  gros  vaisseaux,  1  appareil  respiratoire  sont  normale- 
ment constitues. 

3®  Appareil  génital.  Existence  d'un  utérus  bicorne. 

Réflexions.  —  En  résumé,  il  y  a  coïncidence  de  plusieurs 
arrêts  de  développement  datant  de  la  période  fœtale  : 

Absence  de  rotation  de  l'intestin,  entraînant  une  malfor- 
mation du  mésentère, 

Existence  d'un  utérus  énorme. 

Existence  d'une  omphalocèle  contenant  la  majeure  partie 
de  l'intestin  grêle. 

En  outre  à  signaler  une  anomalie,  qui  consiste  en  l'absence 
d'une  artère  ombilicale. 

Toutes  ces  malformations  relèvent  peut-être  d'une  cause 
unique,  ignorée,  cause  pathogène  qui  a  troublé  le  développe- 
ment de  l'enfant  dans  la  période  fœtale,  non  dans  le  stade 
embryonnaire,  mais  n'avait  pas  causé  de  tels  désordres  que 
la  vie  fût  forcément  incompatible  avec  leur  existence. 


Kyste  hydatique  du  biceps,  par  H.  Morestin. 

Les  kystes  hydatiques  des  muscles  sont  souvent  d'un  dia- 
gnostic fort  délicat.  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une  tu- 
meur dont  la  situation  dans  l'épaisseur  d'une  masse  muscu- 
laire est  nettement  établie,  on  songe  toujours  h  la  possibilité 
d'un  kyste  hydatique,  mais  bien  souvent  on  reste  dans  le 
doute,  après  avoir  envisagé  les  hypothèses  d'une  tumeur 
maligne,  d'une  gomme,  d'un  abcès  froid  intra-musculaire. 
Et  il  faut  avouer  qu'ici  le  doute  est  excusable,  car  les  kystes 
hydatiques  réservent  toujours  des  surprises,  dans  les  mus- 
cles principalement.  On  les  trouve  quand  on  ne  s'attend  pas 
à  les  rencontrer,  et  quand  on  croit  les  rencontrer  on  trouve 
autre  chose.  Dans  le  cas  que  je  présente  à  la  Société  il  n'y 
avait  pas  place  pour  ces  incertitudes,  et  il  y  avait  une  si 
grande  somme  de  probabilités  en  faveur  du  kyste  hydatique 
qu'on  pouvait  porter  ce  diagnostic  d'une  façon  ferme. 

Un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  maraîcher,  vient  nous  mon- 
trer à  la  consultation  de  l'hôpital  Broussais  son  bras  droit,  où  depuis 
plus  de  trois  ans  il  a  constaté  la  présence  d'une  tumeur,  qui  grossit 


n 


124  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.    —  JANVIER  1897 

lentement  sans  déterminer  ni  gêne  ni  douleur.  Cette  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf  ne  présente  aucune  connexion  avec  la  peau  qui,  quoi- 
que soulevée  par  le  relief  de  la  tumeur,  est  souple,  normale  et  mo- 
bile à  sa  surface.  Elle  n'adhère  pas  non  plus  au  squelette.  Située 
dans  Tépaisseur  des  parties  molles  antérieures  du  bras,  elle  se  laisse 
mobiliser  transversalement  quand  les  muscles  sont  au  repos.  Elle 
suit  les  mouvements  du  biceps  dans  la  flexion  et  Textension  de 
l'avant-bras,  et  quand  on  empêche  Tavant-bras  d'exécuter  ces  mou- 
vements, elle  est  absolument  immobilisée  par  la  contraction  du  bi- 
ceps. La  palpation  permet  d'ailleurs  de  localiser  exactement  le  siège 
de  cette  tumeur  dans  l'épaisseur  du  corps  charnu  du  biceps.  Sa  forme 
est  ovoïde,  et  sa  surface  parait  lisse.  Elle  est  parfaitement  fluctuante- 
Rien  k  noter  par  ailleurs,  si  ce  n'est  que  le  malade  a  fréquemment 
des  éruptions  d'urticaires. 

La  longue  durée  de  la  maladie,  la  lenteur  de  son  développement 
sans  altération  de  l'état  général  écartaient  l'idée  d'une  tumeur  ma- 
ligne. 

Un  abcès  froid  intra-musculaire,  chez  cet  homme  robuste,  sans 
aucun  soupçon  de  tuberculose,  était  peu  probable.  Cette  hypothèse 
était  encore  moins  soutenable  si  Ton  songeait  à  l'évolution  par  trop 
lente  de  la  maladie.  On  aurait  pu  songer  peut-être  k  une  gomme  ra- 
mollie. Mais  cet  homme  assurait  n'avoir  pas  eu  la  syphilis,  et  n'en 
présentait  par  ailleurs  aucun  signe,  et  puis  trois  ans  c'était  bien  plus 
qu'il  n'en  rallait  à  une  gomme  pour  s'ouvrir  k  l'extérieur. 

Le  malade  nous  ayant  parlé  a'une  douleur  assez  vive,  sentie  brus- 
guemerit  il  y  a  quelques  années,  un  jour  qu'il  soulevait  un  lourd' 
fardeau,  on  pouvait  se  demander  s'il  ne  s'était  pas  rompu  partielle- 
ment son  muscle.  Mais  le  volume  et  la  consistance  de  la  tumeur  ne 
se  modifiaient  pas  dans  les  mouvements.  Ceux-ci  avaient  conservé 
toute  leur  force.  On  ne  sentait  pas  d'interruption  sur  le  trajet  du 
•muscle  ;  mais  au  contraire  on  percevait  avec  une  grande  nelteté  une 
fluctuation  bien  franche  dans  une  tumeur  parfaitement  circonscrite. 
Notre  diagnostic  de  kyste  hydatique  du  biceps  n'était  donc  pas  trop 
difficile  à  établir.  Une  incision  de  quelques  centimètres  permit  de  faire 
très  aisément,  sous  la  cocaïne,  1  extirpation  du  kyste  que  voici,  et, 
au  bout  de  peu  de  jours,  le  malade  a  été  guéri. 

Aphasie  sensorielle,  par  R.  Cestan,  interne  des  hôpitaux. 

Vanq...,  âgé  de  53  ans,  né  à  Bruxelles.  Pas  d'antécédents  hérédi- 
taires. Ni  syphilis,  ni  maladie  grave.  En  1895,  rhumatisme. 

Début  des  troubles  de  la  parole  au  mois  de  juin  1895.  Forte  émo- 
tion causée  par  une  brouille  avec  son  fils.  Vanq...  se  couche  bien 
portant,  mais  le  lendemain  matin  présente  un  peu  de  surdité  verbale 
et  d'aphasie,  sans  troubles  moteurs  du  côté  des  membres. 

Au  mois  de  mai  1896,  on  trouve  l'état  suivant.  Homme  bien 
constitué.  Absence  de  troubles  moteurs  dans  les  membres,  de  trem- 
blement et  de  déviation  de  la  langue.  Vue  intacte.  Souffle  systoli- 
que  à  la  pointe.  Albumine  abondante.  Dès  le  premier  interroga- 
toire on  remarque  des  troubles  du  langage. 

Surdité  verbale,  —  Au  début  de  l'interrogatoire,  le  malade  répond 
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à  des  questions  très  simples,  mais  peu  à  peu  la  surdité  verbale 
s'exagère  et  le  malade  ne  comprend  plus  les  Questions  posées. 

tf  Montrez-moi  vos  lunettes.  —  Oui,  mal  là  »  dit  le  malade.  Il 
répond  souvent  par  des  mots  belges.  Néanmoins  il  entend  toujours 
bien  les  mots  usuels  (couteau,  verre...). 

Cécité  verbale.  —  Vanq...  reconnaît  les  objets  usuels  et  peut  en 
dire  les  noms.  Le  malade  aimait  autrefois  beaucoup  la  lecture,  il  ne 
lit  plus  maintenant.  Il  ne  peut  déchiffrer  sans  se  tromper  récriture 
imprimée  et  ne  peut  lire  l'écriture  écrite. 

Aphasie.  —  ras  de  troubles  moteurs.  Répond  a  tort  et  à  travers, 
souvent  par  des  mois  belges.  Reconnaît  bien  les  objets  usuels,  en 
indique  rusage,  mais  ne  peut  trouver  son  nom,  il  appelle  une  paire 
de  lunettes  «  pour  écrire  »  et  fait  le  simulacre  d'écrire.  Il  commet 
des  erreurs  de  noms  ;  il  appelle  un  crayon  «  un  couteau  ».  —  La 
construction  de  la  phrase  n'est  pas  trop  Douleversée. 


L  c,  lésion  corticale  —  p  s.  c,  prolongement  sous-côrtical. 

Agraphie  marquée.  Copie  mal,  autrefois  calligraphiait  très  bien. 

Ecrit  encore  plus  mal  sous  la  dictée.  Si  on  lui  dit  d'écrire  le  nom 
d'un  objet,  il  ne  peut  absolument  pas,  mais  si  on  prononce  lente- 
ment le  nom,  il  l'écrit  alors,  mais  très  mal.  Si  on  le  [)rie  d'écrire  les 
lettres  de  l'alphabet  c[u'il  ne  peut  lire  d'ailleurs,  il  les  prononce  à 
haute  voix  et  les  écrit  comme  il  les  prononce,  mais  la  prononciation 
est  la  prononciation  belge. 

Âmusie.  —  Le  malade  n'a  jamais  chanté. 

Troubles  intellectuels  prononcés.  Ces  troubles  ont  peu  à  peu 
augmenté,  surtout  la  surdité  verbale. 

Autopsie.  —  Néphrite  interstitielle.  Insuffisance  mitrale  avec  nom- 


occupani 
porales.  C'est  la  seule  lésion*  visible. 

Extvnen  après  durcissement,  —  Intégrité  complète  du  lobe  frontal 
et  de  la  région  sous-corticale.  Examen  sérié  et  microscopique  des 
pieds  de  la  2*  et  de  la  3e  circonvolution  frontale   n'a  rien  montré 
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(hématoxyline,  picro-carmin,  Pal).  Intégrité  du  pli  courbe  et  de  la 
face  interne  de  Thémisphère.  Intégrité  de  l'insula.  Ainsi  les  lésions 
étaient  localisées  dans  le  lobe  temporal.  La  plaque  de  ramollisse- 
ment intéresse  un  peu  l'extrémité  antérieure  de  la  1'"''  circonvolution, 
beaucoup  cette  môme  extrémité  des  deux  autres  temporales.  Elle 
forme  une  bande  limitée  en  haut  par  la  scissure  de  Svivius,  naesu- 
rant  3  centimètres  de  haut  sur  2  cm .  1/2  de  largeur.  Mais  sur  une 
coupe  horizontale  on  voit  le  foyer  de  ramollissement  fuser  vers  le 
pli  courbe  qu'il  n'atteint  pas  d'ailleurs  ;  la  1"  circonvolution  tempo- 
rale est  donc  ainsi  atteinte  sur  une  étendue  de  5  centimètres  de 
longueur. 

RÉFLEXIONS.  —  lo  Notre  malade  a  fait  une  embolie  consé- 
cutive k  une  endocardite  de  vieille  date.  L'embolus  s'est  ar- 
rêté dans  une  des  branches  descendantes  de  la  sylvienne, 
amenant  un  ramollissement  de  l'extrémité  antérieure  des  cir- 
convolutions temporales. 

2*  Vanq...  a  présenté  des  troubles  du  langage,  en  particu- 
lier cette  variété  d'aphasie  des  polyglottes  signalée  par  M.  Pi- 
tres. 

3»  Au  point  de  vue  clinique,  cette  aphasie  se  manifestait 
surtout  par  de  la  cécité  verbale  et  de  la  surdité  verbale  avec 
paraphasie  et  paragraphie. 

A^  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  avons 
trouvé  intacts  les  centres  moteurs  et  seul  intéressé  le  centre 
sensoriel  de  Wernicke. 

5®  Aussi,  sans  vouloir  porter  un  diagnostic  trop  précis  dans 
une  question  encore  si  complexe  des  aphasies,  croyons- nous 
que  le  cas  de  notre  malade  doit  rentrer  dans  le  groupe  des 
aphasies  sensorielles. 

Kyste  mucolde  du  gland,  par  M.  le  Dr  Gestàn, 
ancien  interne  des  nôpit<iux. 

Jeune  homme  de  22  ans  qui,  depuis  son  enfance,  et  aussi  loin  que 
remontent  ses  souvenirs,  présente,  au  sommet  du  gland  et  sur  la 
lèvre  droite  du  méat  uréthral,  un  petit  kyste  du  volume  d'un  gros  pois 
régulièrement  arrondi,  et  fluctuant. 

La  muqueuse  qui  le  recouvre  est  normale  el  glisse  parfaitement  à 
sa  surface,  sans  présenter  d'adhérences  avec  lu  paroi  du  kyste. 

Celui-ci  n'a  jamais  occasionné  la  moindre  gène  fonctionnelle  ;  son 
début  semble  devoir  être  rapporté  aune  époque  très  ancienne  :  notre 
homme  se  rappelle  Tavoir  toujours  vu  avec  ses  caractères  actuels, 
sans  affirmer  cependant  qu'il  existât  à  sa  naissunce. 

Le  kyste,  enlevé  avec  la  portion  de  muqueuse  qui  le  recouvre,  est 
facilement  détaché  du  tissu  spongieux  du  glana  où  il  s'est  creusé 
une  petite  cupule.  11  contient  un  liquide  clair,  peu  filant. 
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A  la  coupe,  et  sëparée  du  derme  balanique  par  un  feutrage  con- 
JoDctif  à  RËres  JonKiludinales,  sa  paroi  propre  pnrait  formi^e  par  un 
stroma  conjoDctif  Tache,  à  mailles  peu  serrées,  tapissf*  d'un  rev^le- 
menl  épithëlial  régulier,  facilement  rtfsislant.  Les  cellules  épilhéliales 
sont  hautes,  cylindriques  ;  elles  reposent  par  )e  pied  sur  une  couche 
granuleuse,  contiennent  à-  leur  partie  moyenne  un  gros  noyau  et  à 
leur  eïtremilé  opposée  semblent  présenler'un  plateau  1res  faiblement 
marqué. 


Réflexions.  —  Cruveilhier,  Fano,  Lannelongue,  Redard, 
Dardigoac  ont  observé  des  kystes  mucoldes  analogues,  mais 
souS'préputiaux,  aux  abords  du  frein,  sans  rapports  avec  la 
muqueuse  balanique,  comme  dans  le  cas  actuel. 

ie  me  demande  s'il  ne  faudrait  pas  ranger  ce  kyste  dans 
les  kystes  congénitaux. 


Des  altérations  du  rein  dans  l'oldo-myoose  expérimentale, 

par  MM.  Roqeh,  professeur  iigrégé,  médecin  de  l'hôpital  de  la 
Porte  d'Aubervilliers,  et  Josué,  interne  di-s  hipilaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  «ia  Société  les  ricins  d'un  lapin, 
mort  quatre  jours  après  l'inoculation  intraveineuse  de  six  gouttes 
d'une  culture  d'oïdium  albicans  dans  du  bouillon. 

Ces  reins  pèsent  20  grammes  chacun,  au  lieu  de  S  grammes, 
|xiidB  du  rein  normal  chez  le  lapin.  Leur  sur^ice  est  criblée  de  pe- 
tits tubercules  blancs,  séparés  seulement  par  de  très  minimes  espa- 
ces sains.  A  la  coupe,  on  voit  des  tubercules  presque  confluenls 
<Uns  la  subslAnce  corticale,  beaucoup  plus  rares  diins  la  pyramide. 
On  trouve  aussi  des  granulations  oïdiennes  dans  le  cerveau  et  le  cer- 
relel  ;  le  foie  en  renferme  quelques-unes  ;  les  poumons  présen- 
lent  des  foyers  d'apoplexie. 

L'examen  microscopique  a  porté  sur  les  reins  et  a  été  pratiqué 
après  coloration  des  coupes  par  le  carmin  d'alun  et  hi  picro-carmin . 

.K  un  faible  grossissement  |obj.  A,  oc.  3,  Zeiss),  les  granulalinns 
se  présentent  sous  l'aspect  de  petites  musses  qui,  par  leur  coloralion 
rouge,  se  distinguent  du  tissu  ambiant  ;  mais  leurs  limites  ne  sont 
pas  absolument  nettes  et  tranchées  :  des  traînées  de  cellules  par- 
tent des  granulations  et  forment  des  prolongements  qui  s'insinuent 
entre  les  lubes  du   rein.  Les   parties  périphériques  des  tubercules. 
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OÙ  les  cellules  sont  peu  serrées,  ofFront  souvent  un  aspect  gravide  : 
les  parties  centrales,  formées  de  cellules  fortement  tassées,  sont  co- 
lorées en  rouge  foncé.  Mais,  dans  un  grand  nombre  de  tubercules, 
on  voit  des  parties  qui  prennent  mal  la  matière  ;  c'est  généralement 
le  centre  des  néoformations  qui  se  présente  sous  l'aspect  d'une  tache 
homogène,  jaunâtre,  entourée  d'un  cercle  vivement  teinté  en  rouge 
violet. 

En  employant  un  grossissement  plus  fort  (obj.  C,  oc.  3,  Zeiss),  on 
constate  que  les  nodules  sont  constitués  par  des  amas  de  cellules 
embryonnaires  ;  les  portions  jaunâtres  correspondent  à  des  élé- 
ments dégénérés  et  fusionnés  en  une  masse  homogène. 

Pour  déterminer  en  quel  point  les  lésions  ont  pris  naissance,  il 
faut  étudier  les  petits  nodules  embryonnaires.  Au  niveau  de  la  subs- 
tance corticale,  c'est  dans  les  glomérules,  plus  rarement  autour  des 
vaisseaux  intertubulaires  que  les  granulations  se  développent,  on 
peut  encore  voir,  dans  certains  tubercules,  le  bouquet  glomérulaire 
qui  est  vaguement  dessins  et  semble  guider  l'infiltration  embryon- 
naire. Dans  la  substance  médullaire,  le  tubercule  prend  toujours 
naissance  entre  les  tubes. 

Amas  de  cellules  embryonnaires  abondantes  et  serrées,  développées 
autour  des  vaisseaux,  dont  la  périphérie,  mal  délimitée,  s'infiltre 
plus  ou  moins  loin,  dont  le  centre  dégénère  ;  telle  est  en  résumé  la 
structure  des  tubercules  oïdiens. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les  lésions.  L'épithélium  rénal  est  pro- 
fondément atteint.  A  un  fort  grossissement  (obj.  E,  oc.  3,  Zeiss),  on 
voit  qu'un  grand  nombre  de  tubes  contournés  contiennent  dans  leur 
lumière  des  bouchons  formés  de  substance  granuleuse  et  de  débris 
de  cellules  desquamées.  L'épithélium  de  ces  tubes  est  très  altéré. 
Les  éléments  n'ont  plus  de  contours  nets,  par  places  ils  sont  creusés 
de  vacuoles  ;  si  les  noyaux  de  certaines  cellules  se  colorent  bien, 
d'autres  ne  prennent  plus  la  couleur  ou  la  prennent  mal.  A  un  degré 
plus  avancé,  les  éléments  épithéliaux  ne  sont  plus  représentés  que 
par  une  masse  granuleuse  au  milieu  de  laquelle  on  devine  la  présence 
du  noyau.  Dans  les  tubes  collecteurs,  l'épithélium  cubique  est  éga- 
lement altéré  ;  les  contours  cellulaires  sont  moins  nets  que  normale- 
ment, le  noyau  est  mal  coloré  :  la  lumière  des  conduits  est  remplie 
par  une  masse  colorée  en  jaune.  Entre  les  tubes  on  constate  des  traî- 
nées de  cellules  lymphatiques  s'étendant  très  loin  des  granulations. 

Au  niveau  de  la  substance  corticale  on  trouve  des  hémorrhagies 
intratubulaires  avec  desquamation  de  l'épithélium  dont  les  noyaux 
se  colorent  mal.  Les  capillaires  sont  gorgés  de  sang.  Les  lésions 
sont  très  étendues  et  le  tissu  n'est  normal  qu'en  des  régions  fort 
restreintes. 

Sur  des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Grampuisparlepicro- 
carmin,  on  se  rend  facilement  compte  de  la  distribution  du  parasite 
dans  les  lésions.  Dans  les  tubercules  on  trouve  des  amas  d'oïdium,  le 
végétal  se  présente  sous  la  forme  de  levures,  dont  quelques-unes  se 
transforment  en  filaments.  Mais,  fait  intéressant,  les  parasites  n'occu- 
pent que  des  portions  restreintes  de  certains  tubercules. 

Des  amas  de  muguet  se  voient  aussi  dans  les  vaisseaux  droits  et 
dans  les  glomérules  envahis  par  les  cellules  embryonnaires.  En  aucun 
point  nous  n'avons  pu  constater,  contrairement  à  certains  auteurs, 
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la  pénétration  du  champignon  dans  les  cellules  des  tubuli,  cela  tient 
sans  doute  à  la  virulence  de  notre  culture,  à  la  rapidité  de  révolu- 
lion  morbide,  à  la  petite  quantité  injectée. 

Réflexions,  —  Le  fait  expérimental  que  nous  venons  de 
rapporter  nous  a  paru  intéressant  k  plusieurs  points  de  vue. 
Certe^tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  Toidomycose  du  lapin 
par  injection  intraveineuse  du  champignon  (Grawitz,  Klem- 
perer.  Roux  et  Linossier,  Grasset,  Charrinet  Ostrowsky)  ont 
constaté  la  prédominance  des  lésions  rénales  dans  cette  injec- 
tion. Mais  nulle  part  nous  n'avons  trouvé  d'altérations  aussi 
étendues,  avec  une  augmentation  de  volume  aussi  considéra- 
ble. Nous  avons  pu  établir,  de  plus,  que  les  altérations  ne 
sont  pas  localisées  autour  du  parasite,  mais  s'étendent  au  loin. 
Le  champignon  n'occupe  que  des  parties  restreintes  de  certains 
tubercules,  et  cependant  il  provoque  dans  les  tubes  urinifères 
des  lésions  épithéliales  extrêmement  étendues.  Cette  diffusion 
des  lésions  et  les  dégénérescences  soit  des  cellules  embryon- 
naires, soit  des  épithéliums,  indiquent  nettement  que  les 
lésions  causées  par  Toïdium  sont  sous  la  dépendance  d'une 
action  toxique  exercée  par  le  parasite  ;  le  champignon  du 
muguet  se  comporte  donc  comme  les  microbes. 

Ces  lésions  si  étendues,  ayant  entraîné  la  mort  au  bout  de 
quatre  jours,  étaient  causées  par  l'inoculation  d'une  quantité 
tout  à  fait  minime  (6  gouttes)  de  culture  d'oïdium.  Ce  cham- 
pignon était  donc  très  virulent.  C'est  par  des  passages  suc- 
cessifs, continués  pendant  un  an,  qu'on  est  arrivé  à  exaltpr 
le  pouvoir  pathogène  du  parasite  et  à  le  rendre  apte  à  tuer 
très  rapidement  le  lapin,  à  très  petites  doses,  en  produisant 
des  altérations  viscérales  considérables. 


Cancers  pharrngo-laryBgé  et  stomacal  concomitants,  par 

M.  FoNTOYNONT,  interne  des  hôpitaux. 

V...  Philippe,  jardinier,  60  ans,  entre  le  19  octobre  1896,  salle 
I^elpech,  dans  le  service  de  M.  le  D»  Barth. 

Le  malade  ne  peut  pas  parler.  On  n'a  donc  sur  lui  aucun  rensei- 
gnement. L'inspection  révèle  au  niveau  de  la  région  cervicale  gauche 
pn  gros  paquet  ganglionnaire  de  consistance  très  dure,  et  le  doigt 
introduit  profondément  dans  le  pharynx  permet  de  sentir  une  grosse 
masse  bourgeonnante  et  fongueuse  qui  occupe  la  paroi  latérale  gau- 
che et  descend  jusqu'à  Tentrée  du  larynx. 

Le  malade  avale  très  difficilement. 

11  meurt  le  26  octobre  avec  des  signes  de  gangrène  pulmonaire. 
Soc.  ahat.  9 
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AuTOPSiB.  —  Sur  la  paroi  latérale  gauche  du  pharynx  il  existe  une 
masse  bourgeonnante,  parlielleraent  ulcérée,  qui  se  propage  jusque 
sur  répiglolte  dont  toute  la  moitié  gauche  est  envahie.  Elle  s'étend 
en  bas  jusqu'aux  cordes  vocales  supérieures  qui  elles-mêmes  sont 
ulcérées,  surtout  à  gauche. 

De  plus  au  niveau  du  pylore  existe  une  masse  bourgeonnante,  à 
peu  près  régulièrement  circulaire,  mesurant  six  centimètres  de  dia- 
mètre et  à  base  fortement  indurée. 

Elle  est  partiellement  ulcérée . 

U examen  histologique  de  ces  deux  tumeurs  montre  que  la  tumeur 
pharyngo-laryngée  est  constituée  par  un  épithcHioma  lobule  à  nom- 
oreux  globes"  épidermiques  primitifs  de  la  région  pharyngée  ;  tan- 
dis que  la  tumeur  stomacale  est  un  épithéliomu  cyhndrique  typique 
de  la  région  du  pylore. 

Il  y  a  donc  coïncidence  de  deux  cancers  primitifs  chez  un  même 
individu,  les  deux  tumeurs  ayant  évolué  parallèlement. 


Kyste  hydatique  de  Tos  iliaque  et  du  fémur, 

par  J.  Vanverts,  interne  des  hôpitaux  (1), 

Le  nommé  P...,  i\gé  de  '3S  ans,  profession  d'égoutier,  entre  le  5  fé- 
vrier 1896  à  rhôpital  Saint-Antoine,  salle  Blandin,  dans  le  service 
de  M.  Monod. 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls. 

Antécédents  personnels.  —  Réformé  au  conseil  de  revision  en  1879 
pour  varic<»s.  En  1880,  fièvre  typhoïde. 

p]n  1887,  sans  motif  appréciable,  P...  se  met  à  tramer  la  jambe 
gauche  ;  il  se  fatigue  au  moindre  eiïort,  il  souffre  et  la  douleur  en- 
traîne la  claudication.  Cette  douleur  est  sourde,  profonde,  assez  peu 
intense...  Elle  se  manifeste  dans  la  région  de  la  hanche  gauche  et 
présente  un  maximum  d'intensité  au  niveau  du  pli  de  l'aine  et  le 
long  du  bord  interne  de  la  cuisse;.  Sans  irradiations,  réveillée  par 
la  marche  et  par  la  pression,  elle  cesse  sous  Tinfluence  du  repos 
pour  reparaître  sitôt  que  le  malade  veut  faire  usage  de  son  membre. 
Uu  côté  du  genoUy  rien.  La  cuisse  est  d'aspect  et  de  volume  nor- 
maux. 

Obligé  par  son  métier  de  marcher  sans  cesse  avec  de  lourdes  bottes, 
P...  se  voit  contraint  d'interrompre  son  travail.  Dès  le  début  de 
l'année  1888  il  se  confine  chez  lui,  et  il  en  est  réduit  à  la  plus  mi- 
sérable des  inactivités.  Il  souffre  toujours,  mais  comme  la  douleur 
n'a  rien  d'aigu,  comme  elle  ne  détermine  [nis  une  impotence  fonc- 
tionnelle absolue  du  membre,  il  n"est  pas  forcé  de  garder  le  lit. 

Un  médecin  consulté  à  ce  moment  fait  le  diagnostic  de  coxalgie  à 
la  période  initiale  et  conseille  le  repos. 

Peu  de  temps  après  le  malade  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
pour  une  bronchite.  On  le  soigne  dans  un  des  services  de  médecine 

(1)  La  première  partie  de  celte  observation  a  été  récemment  rapportée 
par  Bron,  Des  kystes  hydatiques  du  fémur,  thèse  de  Paris,  18  décem- 
bre 1896,  p.  39. 
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de  rhôpital.  On  trouve  en  même  temps  chez  lui  un  commencement 
de  coxalgie,  et  on  l'engage  à  se  montrer  en  chirurgie. 

Notons  qu'il  est  à  cette  t^poque  porteur  d'une  atrophie  assez  mar- 
quée de  la  cuisse  gauche,  état  qui  restera  dès  lors  complètement 
stationnaire. 

En  1889,  rien  de  particulier  dans  l'évolution  du  mal. 

&i  1890,  le  malade  se  rend  k  la  Salpétrière  dans  le  service  de 
M.  Charcot.  Pour  faciliter  l'exploration  de  la  hanclie  dont  la  pression 
est  très  douloureuse,  on  met  le  malade  sous  chloroforme.  M.  Char- 
cot croit  reconnaître  chez  lui  une  atrophie  musculaire  d'origine  arti- 
culaire et  le  traite  par  l'électricité.  Cet  examen  est  suivi  pendant 
deux  ou  trois  jours  d'une  période  do  souffrances  telles  que  tout  chan- 
gement de  position  au  ht  est  devenu  impossible.  Puis  se  montre 
une  période  de  calme.  Le  malade  quitte  l'hôpital,  puis  il  y  retourne 
s'y  faire  électriser  trois  fois  par  semaine. 

Ce  traitement  dure  huit  mois.  Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  au- 
cune amélioration  notable  n'est  survenue.  Plusieurs  médecins  sont 
alors  consultés  et  pensent  tous  à  une  coxalgie. 

En  1891,  P...  entre  à  la  Pitié  dans  le  service  de  M.  Le  Fort  où  il 
reçoit  les  soins  de  son  remplaçant,  M.  Beurnier.  On  fait  d'abord  le 
diagnostic  de  coxalgie  et  on  soumet  le  malade  à  l'extension  continue. 
Au  bout  de  huit  jours,  M.  Beurnier  fait  supprimer  l'extension  et 
diagnostique  une  atîection  dont  le  malade  ne  peut  nous  rapporter  le 
nom. 

Traité  par  les  douches  sulfureuses  il  reste  trois  mois  dans  ce  ser- 
vice ;  puis  il  passe  en  médecine  chez  M.  Audhoui  où  on  le  soigne 
par  Tanlipyrine  et  les  douches  froides.  Bien  n'agit. 

Quatre  semaines  après,  il  est  envoyé  à  Vincennes.  Là  les  phéno- 
mènes s'aggravent  ;  pour  la  première  fois  le  repos  au  lit  est  margué 
par  de  l'insomnie  et  de  la  douleur.  Désormais  la  marche  sera  tort 
difficile,  la  douleur  limitant  considérablement  les  mouvements  du 
membre . 

11  sort  de  l'asile  de  Vincennes  et  rentre  (^hez  lui.  Il  marche  avec  des 
béquilles  et  s'alite  à  la  moindre  fatigue.  Un  jour  de  1893  en  montant 
lin  escalier,  il  fait  un  faux  pas  et  tombe  sur  son  côté  malade  sans 
pouvoir  se  relever.  On  le  porte  dans  son  lit  ;  il  souffre  horriblement 
^\  ne  peut  faire  aucun  mouvement  ;  la  position  horizontale  est  into- 
lérable pour  lui,  obligé  qu'il  est,  pour  avoir  un  peu  de  calme,  de 
fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  laisser  pendre  celle-ci  en  dehors  du 
lit.  Néanmoins  il  ne  consulte  aucun  médecin  et  reste  dans  cet  état 
pendant  un  mois  et  demi.  Puis  P...  quitte  son  lit,  et  grand  est  son 
étonnement  quand  il  s'aperçoit  que  son  membre  gauche  est  considé- 
rablement raccourci. 

Le  6  mai  1895,  nouvelle  chute.  Cette  fois  le  malade  se  relève  de 
lui-même,  et  le  lendemain,  se  fait  admettre  à  St-Antoine,  dans  le 
service  de  M.  Monod.  On  songe  tout  d'abord  à  une  coxalgie  :  puiâ 
on  diagnostique  une  fracture  de  cuisse  avec  raccourcissement  du 
membre  inférieur  gauche  de  huit  centimètres.  On  fait  de  l'immobili- 
sation pendant  un  mois  dans  la  goxittière  de  Bonnet.  Au  bout  de  ce 
laps  de  temps,  le  malade  se  lève  et  se  promené  ;  les  mouvements 
n'en  sont  pas  moins  très  pénibles  et  les  douleurs  de  cuisse  assez 
vives. 
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C'est  alors  qif en  explorant  à  nouveau  le  membre  malade,  on  dé- 
couvre une  tuméfaction  qui  en  occupe  la  partie  ante'rieure  et  supé- 
rieure. On  fait  une  ponction  et  on  retire  350  grammes  de  pus.  Soup- 
çonnant une  origine  tuberculeuse  a  l'affection,  on  injecte  à  la  suite 
de  la  ponction  de  l'éther  iodoformd.  Trois  nouvelles  ponctions  sont 
pratiquées  ensuite,  mais  sans  donner  issue  à  du  pus.  La  cuisse  reste 
néanmoins  empâtée  et  augmentée  de  volume  dans  son  tiers  supérieur 
et  antéro-externe. 

Le  malade  part  pour  l'asile  de  Vincennes  le  18  juin  1895  et  y  passe 
les  quinze  jours  réglementaires.  Son  membre  aiminue  légèrement 
dans  la  suite  pour  prendre  au  début  de  1896  un  accroissement  plus 
considérable  qu'auparavant. 

Il  est  admis  à  nouveau  le  5  février  1896  dans  le  service  de  M.  Mo- 
nod.  On  constate  qu'il  porte  dans  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
une  tuméftiction  volumineuse,  fluctuante.  Une  seconde  tuméfaction 
se  présente  également  à  la  partie  postérieure  du  môme  segment  du 
membre.  Ces  deux  collections  communiquent  manifestement  l'une 
avec  l'autre  par  un  trajet  qui  croise  la  face  externe  du  fémur.  La 
peau  est  saine  au  niveau  de  chacune  d'elles.  L'indolence  est  à  peu 
près  complète.  Quant  à  l'articulation,  la  mobilisation  ou  la  pression  en 
sont  généralement  douloureuses. 

On  fait  le  diagnostic  de  coxalgie  sur  son  déclin  avec  ankylose 
incomplète  et  raccourcissement  du  membre  de  5  centimètres. 

Lorsqu'on  examine  les  organes  susceptibles  d'être  entachés  de  tu- 
berculose on  trouve  au  sommet  du  poumon  gauche,  en  arrière  de  la 
poitrine,  des  signes  de  phtisie  pulmonaire  h  la  période  de  ramollis- 
sement. 

Le  8  février.  —  Ponction  de  la  collection  postérieure  avec  l'aspi- 
rateur Dieulafoy  ;  la  collection  antérieure  se  vide  et  s'affaisse  du 
même  coup.  Orî  retire  400  grammes  de  pus  fluide,  bien  lié,  mais 
légèrement  grumeleux.Puis  on  injecte  40  grammes  d'éther  iodoformé; 
la  moitié  du  liquide  à  peu  près  ressort  par  le  trocart. 

Le  15.  —  Nouvelle  ponction  :  350  grammes  de  'pus.  Injection  de 
40  centimètres  cubes  d'éther  iodoformé. 

Le  3  mars.  —  Ponction: 250  grammes  de  pus.  Injection  de  40  cen- 
timètres cubes  d'éther  iodoformé. 

Le  5.  —  Sous  l'influence  d'un  traumatisme  bien  peu  accusé  avant 
agi  sur  la  cuisse,  l'articulation  de  la  hanche  devient  plus  doulou- 
reuse ;  P...  ne  peut  plus  marcher  avec  des  béquilles  et  est  obligé  de 
garder  le  lit.  La  douleur  s'irradie  dans  toute  la  cuisse  gauche.  Ce- 
pendant la  tuméfaction  ne  change  ni  de  consistance  ni  de  volume. 

Le  18.  —  Ponction  :  130  grammes  de  pus.  Injection  de  30  centi- 
mètres cubes  d'éther  iodoformé . 

Le  2  avril.  —  On  fait  de  l'extension  continue  sur  la  cuisse. 

Le  7.  —  Les  douleurs  sont  plus  vives.  La  collection  bombe  légè- 
rement à  la  partie  postérieure  et  la  oeau  semble  amincie.  Ponction: 
220  grammes  de  pus.  Injection  de  40  centimètres  cubes  d'éther  iodo- 
formé. 

Le  13.  —  Diminution  des  douleurs. 

Le  ler  mai.  —  La  collection  s'ouvre  à  la  partie  postéro-externe  de 
la  cuisse,  à  l'union  de  son  tiers  supérieur  et  de  ses  deux  tiers  infé- 
rieurs ;  elle  se  vide.  Pansement  iodoformé.  Suppression  de  l'exten- 
sion continue. 
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Le  20.  —  En  saisissant  le  fémur  par  ses  deux  extrémités,  on  déter- 
mine des  mouvements  anormaux  et  de  la  crépitation.  Cette  explora- 
tion est  peu  douloureuse.  Deux  petites  ulcérations  existent  à  la  par- 
tie postérieure  de  la  cuisse. 

Le  21  juin.  —  A  chaque  pansement  s'écoule  par  ces  deux  ulcéra- 
tions une  grande  quantité  oe  pus.  Un  stylet  introduit  dans  le  trajet 
nous  conduit  dans  une  grande  cavité  dont  le  fond  repose  directement 
sur  l'os. 

La  collection  antérieure  n'existe  plus.  Mais  bientôt  on  remarque 
au  pli  de  l'aine,  tout  près  du  pubis,  une  collection  fluctuante  recou- 
verte d'une  peau  rouge,  luisante,  chaude,  tendue.  Ponction  blanche. 

Le  7  juillet,  —  Intervention  chirurgicale  :  au  niveau  du  trajet 
fistuleux  et  entre  les  masses  musculaires  postérieures  et  latérales, 

m«&  A*A  1  *  ^  Il  *  •«« 


profondeur  jusqu'à  l'os.  On  introduit  le  doigt  dans  la  plai 
partie  supérieure,  on  arrive  dans  une  vaste  cavité  pleine  de  pus  et 
de  vésicules  hydatiques.  Cette  cavité  est  limitée  par  une  membrane 
granuleuse.  On  trouve  à  ce  niveau  que  le  fémur  est  fracturé,  broyé, 
dilacéré  comme  par  un  coup  de  mine.  Très  loin,  dans  la  profondeur, 
le  doigt  arrive  sur  le  grand  trochanter.  Cette  exploration  donne  issue 
aune  assez  grande  cjuantité  de  sang.  —  Tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée,  application  de  quelques  pinces  à  lorcipressure  sur  les 
vaisseaux  qui  saignent.  Les  lèvres  de  la  plaie  ne  sont  pas  suturées. 

A  ia  partie  inférieure  de  la  plaie,  un  second  diverticule,  plein  de 
pus,  laisse  s'échapper  également  des  hydatides.  Second  tamponne- 
ment à  la  gaze  iocioformée . 

Les  vésicules,  examinées  par  M.  Macaigne,  sont  reconnues  sté- 
riles. 

Les  heures  et  les  jours  suivants  se  déroulent  au  milieu  de  dou- 
leurs atroces .  Les  pansements  surtout  sont  très  appréhendés  parle 
malade. 

Le  11.  —  Désarticulation  de  la  hanche.  —  Anesthésie  chloro- 
formique.  La  compression  de  l'aorte  par  un  aide  vigoureux  supprime 
tout  battement  clans  la  fémorale.  L'hémorrhagie  est  ainsi  insi- 
piifiante. 

Le  membre  enlevé,  on  se  rend  facilement  compte  du  point  précis 
où  se  trouvait  le  maximum  des  lésions.  C'est  au  niveau  du  petit 
trochanter,  ou,  si  Ton  veut,  à  la  base  du  trochanter  que  la  tumeur 
s>st  développée.  Il  existe  en  ce  point  un  éclatement  du  fémur  en 
un  nombre  considérable  de  fragments  osseux,  tous'  plus  ou  moins 
adhérents  au  périoste  et  aux  tissus  fibreux  voisins,  très  durs,  et 
noyés  dans  un  liquide  puriforme  renfermant  des  vésicules.  Le  plus 
gros  de  ces  fragments  est  formé  par  la  tête  fémorale  ;  on  l'enlève 
au  davier  de  Farabeuf.  Le  doigt  explorant  la  cavité  cotyloïde  trouve 
qu'elle  est  déformée,  dénudée,  rugueuse,  dépourvue  de  son  revête- 
menl  cartilagineux,  mais  qu'elle  est  encore  résistante,  et  qu'elle 
n'est  ni  défoncée,  ni  brisée  comme  le  fémur. 

En  cinq  points  différents,  au  centre  même  des  lambeaux,  le  doigt 
ouvre  des  cavités  puriformes,  non  tapissées  de  membrane  proligère, 
mais  riches  en  vésicules  de  tout  volume,  et  remarquables  par  les 
diverticules  qu'elles  envoient  dans  les  interstices  musculaires.  Tou- 
tes ces  cavités  sont  grattées  à  la  curette. 
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Il  ne  semble  pas  prudent  de  pousser  plus  loin  l'inlervenlion  et 
d'atUquer  au  ciseau  une  cavili!  colyloïiie,  d'ailleurs  1res  profondé- 
ment située,  non  séquestrée  et  peut-Slre  mtitoe  capablu  de  vivre. 

Les  lambeaux  ne  sont  suturés  que  dans  leur  partie  antérieure. 
Leur  moitié  postérieure,  siège  des  plus  gros  abcès,  est  bourrée  de 
gaze  iodoformée  et  livre  passage  à  un  long  et  volumineux  drain  que 
Pon  entonne  tr&s  profondï'menl.  Galguts  sur  quelques  artères  :  six 
pinces  laissées  k  demeure  sur  des  vaisseaux  difficiles  à  lier. 

Durée  de  l'opération  :  une  heure  et  quart. 


Fig.  I.  —  Face  externe  de  l'os  iliaque. 

Suites  apéraloires  (n^suraées).  —  Quelques  heures  après  l'opéra- 
tion, cyanose,  faiblesse  et  rapidité  du  pouls  ;  température  39''5.  Inha- 
lation d'oxygène,  inieclion  intra-veineuse  de  sérum  artificiel,  elc. 
Le  malade  revient  à  mi. 

Les  jours  suivants  l'état  général  est  bon,  la  température  presque 
normale  {3T>2  à  3T'S),  le  pouls  rapide  ii20  à  160), 

Bientôt  (15  juillet)  le  moignon  se  met  à  suppurer.  Pansement 
quotidien  avec  injections  antiseptiques  varii'es. 

Plusieurs  foyers  se  sont  forniés  dans  les  tissus  du  moignon.  On 
les  ouvre  cl  on  les  tiraine.  Le  trajet  qui  conduit  àl'os  iliaque  et  qui 
a  été  tenu  soigneuBomeul  béant,  ne  cesse  de  donner  du  pus,  U 
existe  sans  doute  quelque  lésion  osseuse  nouvelle  du  cOte  de  la 
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cavité  cotvioïde,  à  moins  aue  pour  motiver  celte  suppuration,  il  ne 
reste  quefque  fragment  Je  fémur.  Le  malade  s'alTaiDlit  de  plus  en 
plus. 

l*"^  décembre.  —  Amaigrissement  considérable,  cachexie,  tégu- 
ments jaune  paille  ;  perle  de  Tappétit  ;  toux  (tuberculose).  Le  moi- 
gnon continue  à  suppurer.  La  température  ne  dépasse  jamais  38®. 

Mort  le  ii  décemore. 

Autopsie.  —  L'os  iliaque  gauche  baigne  dans  le  pus.  En  arrière 
de  Tépine  sciatique  on  trouve  une  petite  vésicule  hydatique  renfer- 
mant deux  vésicules  fdles. 


Fig.  2.  —  Face  interne  de  l'os  iliaque. 

Les  lésions  de  ros  iliaque  (1)  sont  très  étendues  ;  elles  sont  cons- 
tituées par  d«s  pertes  de  substance  de  l'os  (jui  est  rouge  en  plusieurs 
Points  et  qui  ne  présente  aucune  trace  de  réaction  au  contact  de 
agent  de  destruction  ;  nulle  part  en  elTet  n'existent  d'ostéophytes 
ni  d'hyperostoses. 

La  branche  horizontale  du  pubis  est  comphMement  détruite  ;  le 
corps  du  pubis,  ou  plutôt  la  région  de  l'angle,  pn-sente  une  excava- 
tion au  niveau  de  sa  partie  externe  (fig.  l).  Un  trait  complet  de  frac- 
ture, parti  du  bord  postérieur  de  l'os  au  niveau  de  la  partie  inférieure 

i^)  La  pièce  sera  déposée  au  musée  Dupuytren. 
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de  la  grande  échancrure  sciatique,  se  dirige  obliquement  en  bas,  en 
avant  et  en  dedans,  sépare  Tischion  en  deux  fragments  et  va  se  ter- 
miner sur  le  rebord  postérieur  du  trou  obturateur.  Le  fond  de  la  ca- 
vité cotyloïde  est  complètement  détruit  ;  son  pourtour  est  partout 
aminci  et  en  certains  points  est  réduit  à  une  bandelette  osseuse- 
La  face  externe  de  Taile  iliaque  est  percée  de  trois  orifices  qui 
conduisent  dans  de  véritables  tunnels  irréguliers  qui  parcourent  Tos; 
certains  de  ces  canaux  sont  borgnes,  d'autres  vont  se  terminer  sur 
la  face  interne  de  l'os  ou  au  niveau  de  la  cavité  dont  Tilion  est  creusé 
à  sa  partie  antéro-inférieure.  Cette  cavité,  vaste  et  irrégulière,  à 
parois  poreuses,  s'ouvre  à  la  face  externe  de  l'os  par  un  large  orifice 
à  bords  déchiquetés  et  à  la  face  interne  par  deux  orifices  analogues. 
Elle  renferme  un  volumineux  séquestre,  mobile,  dont  la  forme  irré- 
gulière est  à  peu  près  celle  d'un  prisme  triangulaire  de  6k  7  centi- 
mètres de  longueur  sur  3  à  4  centimètres  de  largeur.  Ce  séquestre 
est  très  léger,  raboteux,  poreux,  vermoulu. 

Les  lésions  de  la  face  interne  de  l'os  (fig.  2)  sont  analogues  et 
correspondent  à  celles  de  la  face  externe.  On  y  trouve  l'ouverture  de 
la  cavité  séquestrale,  les  orifices  des  tunnels  qui  parcourent  Taile 
iliaque,  la  perte  de  substance  qui  répond  au  fond  de  la  cavité  coty- 
loïde, la  vaste  échancrure  que  présente  l'ischion  au  niveau  du  trait 
de  fracture  qui  le  divise  en  dei^x  fragments. 

Les  différents  viscères,  et  en  particulier  le  foie,  présentent  de  la 
dégénérescence  amyloïde. 

Les  poumons  sont  atteints  de  tuberculose  à  la  période  de  ramollis- 
sement. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  peut  se  résumer  ainsi  :  II 
y  a  9  ans  le  malade,  alors  âgé  de  31  ans,  a  commencé  à 
souffrir  du  membre  inférieur  gauche.  Examiné  par  différents 
médecins  et  soigné  |  dans  plusieurs  services  hospitaliers,  il 
fut  considéré  pendant  ces  neuf  années  comme  atteint  de  coxal- 
gie. Ce  diagnostic  était  d'autant  plus  justifié  que  les  pou- 
mons présentèrent  k  un  certain  moment  les  signes  certains 
de  tuberculose.  A  plusieurs  reprises,  dans  le  cours  des  deux 
dernières  années,  on  pratiqua  la  ponction  de  collections 
qu'on  supposa  provenir  de  la  lésion  tuberculeuse  de  l'articu- 
lation coxo-fémorale  :  et  en  effet  le  liquide  qu*on  en  retirait 
avait  Taspect  macroscopique  du  pus  tuberculeux.  Malheureu- 
sement on  ne  songea  pas,  étant  donné  qu'aucun  doute  ne 
planait  sur  le  diagnostic,  à  pratiquer  Texamen  microscopi- 
que de  ce  liquide,  qui  seul  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  vé- 
ritable diagnostic  et  qui  aurait  permis  une  intervention  plus 
précoce  et  peut-être  plus  efficace  ?  Après  chaque  ponction  on 
injecta  de  Téther  iodoformé  dans  le  foyer.  Par  deux  fois,  à 
l'occasion  d'un  traumatisme  peu  violent,  se  produisit  une 
fracture  de  cuisse  ;  la  première  seule  se   consolida.   Enfin, 
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i'abcès  s'étant  ouvert  spontanément  et  étant  devenu  fistu- 
leux,  on  se  décida  h  intervenir  d'une  façon  plus  énergique 
pour  traiter  ce  foyer  qu'on  considérait  encore  comme  tuber- 
culeux. On  trouva  le  fémur  envahi  et  détruit  par  les  hydatides 
qui  avaient  causé  la  fracture  et  produit  la  collection  séro- 
purulente  ponctionnée  k  plusieurs  reprises.  Les  lésions  n'é- 
taient pas  limitées  au  fémur;  elles  atteignaient  l'articulation 
de  la  hanche  et  l'os  iliaque.  Aussi,  malgré  la  désarticulation 
coxo-fémorale,  la  suppuration  persista  abondante,  le  malade 
se  cachectisa  de  plus  en  plus  et  finit  par  succomber  cinq  mois 
après  l'intervention . 

L'autopsie  montra  que  l'os  iliaque  était  en  grande  partie 
détruit  par  les  hydatides  et  qu'il  baignait  dans  le  pus.  En 
somme  ce  malade  mourut  de  suppuration  prolongée,  entre- 
lenue  par  les  lésions  de  l'os  iliaque. 

Nous  ne  pouvons  donc  nous  ranger  à  l'avis  de  Bron  qui, 
ayant  estimé  que  le  malade  mourrait  de  tuberculose  pulmo- 
naire et  non  de  sa  lésion  hydatique,  a  tiré  de  ce  fait  des 
conclusions  erronées  sur  le  pronostic  de  l'affection  et  sur  la 
valeur  de  l'intervention  dans  les  kystes  hydatiques  du  fémur. 
L'erreur  de  diagnostic  qui  a  consisté  à  considérer  comme 
taberculeuse  cette  lésion  hydatique  du  fémur  jusqu'au  mo- 
ment de  l'intervention  ne  doit  pas  nous  étonner.  Cette  con- 
fusion est,  on  le  sait,  la  règle  dans  les  cas  de  ce  genre  et  a 
malheureusement  des  conséquences  parfois  très  graves  en 
retardant  une  intervention  qui  pour  être  efficace  doit  être 
précoce.  Elle  était  d'autant  plus  difficile  îi  éviter  dans  notre 
cas  que  le  malade  était  atteint  fde  tuberculose  pulmonaire 
(an  moins  k  une  certaine  période  de  l'affection)  et  que,  con- 
trairement à  la  marche  clinique  habituelle  des  kystes  hyda- 
tiques des  os,  la  lésion  s'était  manifestée  de  bonne  heure  par 
des  troubles  douloureux. 

Uest  cependant  permis  de  se  demander  si,  grâce  à  un 
diagnostic  posé  plus  rapidement,  l'intervention  plus  précoce 
aurait  été  suivie  de  succès  dans  notre  cas.  En  présence  de 
lésions  aussi  importantes  atteignant  l'os  iliaque  et  le  fémur, 
il  est  difficile  d'établir  le  point  de  départ  des  lésions  qui  par 
rarticulationcoxo-fémorale  ont  été  transmises  d'un  os  à  l'autre. 
Ainsi,  bien  que  d'après  la  marche  des  accidents  il  semble  que 
le  fémur  ait  été  attaqué  le  premier,  on  ne  peut  être  affirmatif  à 
ce  sujet.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  lésions  de  l'os  iliaque  étaient 
assez  accentuées  pour  qu'on  puisse  conclure  qu'elles  étaient 
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anciennes  ;  et,  comme  ces  sortes  de  lésions  échappent  pres- 
que complètement  à  nos  moyens  actuels  d'intervention,  on 
peut  aussi  conclure  qu'une  opération  pratiquée  plusieurs 
mois  auparavant  aurait  probablement  été  insuffisante. 

Nous  attirons  enfin  l'attention  sur  les  caractères  du  séques- 
tre inclus  dansTilion.  Certains  d'entr'eux,  porosité,  légèreté, 
sont  analogues  à  ceux  qu'on  a  décrits  comme  spéciaux  aux 
séquestres  des  os  envahis  par  les  hydatides.  Mais  il  est  rare 
que  ces  séquestres  aient  un  volume  aussi  considérable.  Aussi, 
étant  donné  que  Tos  iliaque  baignait  dans  le  pus,  il  est  pro- 
bable que  les  microbes  de  la  suppuration  ont  uni  leur  action 
h  celle  des  hydatides  pour  mortifier  une  portion  aussi  impor- 
tante deTos. 


Rechute  de  fièvre  tvpholde.  Mort  au  cinquième  jour. 
Côlotyphus,  par  A.  Gouget  et  R.  Fauquez,  anciens  internes  des 
hôpitaux. 

G...  Marie,  26  ans,  couturière,  entre  le  30  ddcembre  1896  à  la  Pi- 
tié, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud,  au  onzième  jour 
d'une  fièvre  typhoïde.  A  partir  du  14,  elle  s'était  sentie  mal  à  Taise, 
sans  appétit.  Le  19,  elle  se  purgea,  et,  le  lendemain,  elle  se  trouvait 
suffisamment  remise  pour  aller  au  théâtre.  Mais,  là,  elle  fut  prise  de 
frissonnements  répétés, d'une  violente  céphalalgie,  et  dut  rentrer  chez 
elle  et  s'aliter. 

A  son  entrée  dans  le  service,  elle  présentait  un  faciès  pâle  et  un 
certain  de^ré  d'amaigrissement.  Température  vespérale  :  39**.  Cinq  à 
six  selles  jaune  ocre,  par  jour.  Douleur  et  gargouillement  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Taches  rosées.  Grosse  rate.  Un  peu  de  toux  et 
d'expectoration  muqueuse.  Signes  de  hronchite  généralisée,  assez 
intense.  Pas  d'albumine.  Un  peu  d'agitation,  de  délire  la  nuit.  Séro- 
diagnostic positif. 

Traitement:  lait,  potion  cordiale  avec  40  grammes  de  rhum.  Six 
lotions  vinaigrées. 

Du  30  décembre  au  11  janvier,  la  fièvre  typhoïde  évolua  norma- 
lement, sans  phénomène  nouveau,  avec  des  allures  plutôt  bénignes, 
la  température  n'ayant  dé[)assé  qu'une  fois39«  (39o4)  dans  la  période 
d'état.  La  durée  de  cetto  première  atteinte  fut  donc  de  22  jours. 
L'apyrexie  persista  sept  jours  et  demi,  pendant  lesquels  la  convales- 
cence s'établit  franchement.  La  diarrhée  avait  complètement  cessé. 

Le  18,  à  la  suite  d'un  écart  d'alimentation  (la  malade  avait  pris 
de  la  nourriture  solide,  et  même  en  assez  grande  abondance),  sur- 
viennent des  vpmisscîments  bilieux,  avec  retour  de  la  diarrhée  et  vio- 
lente céphalalgie.  Le  soir,  la  température  remonte  à  38°. 

Le  19,  les  vomissements  rontinueiit.  Sept  à  huit  selles  jaune  ocre. 
La  température  atteint  ;^S"8  h;  matin,  40o2  le  soir. 

Le  20,  cessation  de  vomissements.  Mais,  depuis  la  nuit,  les  selles 
sont  mélangées  de  sang.  Quelques  taches  rosées  sur  l'abdomen.  Rate 


GOOOKT   BT  PAOQUBZ 


TOlumineuse.  Qu>'lnues  n'iles  d«  bronchiUï .  Proslralion  absolut 
Temp.  :  38û  el  38°6. 

Le  2t,  rhémorrhagie  inteslinalu  continiie,mais  peu  abondante, 3t 
el  40«.  Cil  peu -de  d,!lire  la  nuil. 

Le  33,  39*  le  nmlin.  Mort  dans  l'après-midi. 


Autopsie.  —  L'intestin  conlieul  environ  itn  di.'mi-v*i.Tre  de  sang 
coagulé. 

Daas  ['intestin  grêle,  huit  plaijues  lU:  Peyer  si'iil>>menl  sont  atlein- 
^&-  Trois  sont  Biaplemenl  tumellêes,  les  cinq  iiutr>>s  sont  ulcérées, 
*ii  partie  ou  en  totalité.  Lnplus  imporl;itit«<de  fi'S  ulcéralinns,  siluir 
Musiques  centimètres  de  la  valvule  il-'U-e.x'cale,  irri'giilîiTe,  et  de 
Ulendue  d'une  pièce  de  deux  tranus  environ,  est  en  voie  de  ciea- 
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Irisation  :  son  fond  est  uniformément  grisâtre  et  lisse.  C'est  cepen- 
dant sur  un  point  de  son  bord  qu'a  pris  naissance  l'hémorrhagie.  A  ce 
niveau,  la  surface  est  un  peu  plus  déprimée,  et  revêtue  d'un  caillot 
assez  adhérent. 

Outre  ces  lésions  des  plaques  de  Peyer,  un  grand  nombre  de  fol- 
licules clos  de  l'iléon  sont  tuméfiés. 

Le  gros  intestin,  sur  toute  son  étendue,  y  compris  le  rectum,  est 
criblé  dé  follicules  clos  augmentés  de  volume  (atteignant  à  peu  près 
tous  celui  d'un  pois),  saillants,  et  tous  exulcérés  à  leur  centre/Ils 
sont  particulièrement  confluents  sur  le  cœcum,  le  côlon  ascendant  et 
le  colon  transverse  (V.  la  figure  ci-jointe).  En  revanche,  l'appendice 
iléo-caecal  est  sain. 

Estomac,  —  Le  pylore,  adhérent  à  la  vésicule  et  à  la  partie  adja- 
cente du  foie,  est  le  siège,  sur  sa  demi-circonférence  inférieure,  d*uii 
épaississement  manifeste,  mesurant  plus  d'un  centimètre,  ferme,  et 
blanchâtre,  d'aspect  fibreux  à  la  coupe.  L'examen  histologique  a 
montré  qu'il  s'agissait  d'un  myome.  Entre  les  fibres  musculaires  se 
voient  çà  et  là  Quelques  culs-dè-sac  glandulaires.  L'orifice  pylorique 
a  conservé  son  aiamètre  normal.  Immédiatement  au-dessus  du  pylore 
se  trouve  une  petite  exulcération  de  la  muqueuse  gastrique  àfond 
noirâtre. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  augmentés  de  volume. 

La  rate  est  volumineuse  (295  gr.)  et  diffluente.  Près  de  son  bord 
interne  elle  présente  à  sa  surface  une  plaque  fibro-cartilagineuse 
du  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs  environ. 

Foie:  1420  grammes.  Quelques  adhérences  cellulo-fibreuses  relient 
le  lobe  droit  au  diaphragme  et  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  à  la 
plaque  fibro -cartilagineuse  de  la  rate.  Le  foie  est  pâle,  mou,  d'as- 
pect gras  à  la  coupe.  La  vésicule  est  saine. 

Les  reins  sont  grisâtres  et  mous,  chacun  pèse  130  grammes.  Le 
rein  droit  présente  sur  son  bord  externe  deux  dépressions  d'aspect 
cicatriciel,  correspondant  sur  la  coupe  à  des  tractus  fibreux  s'enion- 
cant  vers  le  hile. 

Les  capsules  surrénales  sont  un  peu  augmentées  de  volume. 

Le  pancréas,  volumineux  (80  gr.,  avec  22  cent,  de  long),  paraît 
sain. 

Le  cœur  pèse  316  grammes  avec  l'aorte.  Coupe  d'aspect  un  peu 
pale. 

Quelques  petites  plaques  jaunâtres  d'athérome  à  l'origine  de 
l'aorte. 

Les  poumons  sont  sains,  à  part  un  peu  de  congestion  des  bases. 
Le  poumon  gauche  est  relié  au  diaphragme  par  quelques  adhérences 
celluleuses  assez  résistantes. 

Ukflfaions. —  Le  fait  précédent  nous  paraît  intéressant  sur- 
tout en  raison  de  la  confluence  des  altérations  du  gros  intes- 
tin. C'est  un  cas  type  de  rechute  de  fièvre  typhoïde  due  k  un 
côlotyphus,  auquel  la  malade  a  succombé  en  quatre  jours, 
après  avoir  surmonte  une  première  atteinte  relativement  bé- 
nigne. Celle-ci  avait  frappé  surtout  l'intestin  grêle,  ainsi  que 
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Tatteste  Tétat  avancé  des  lésions  des  plaques  de  Peyer  (l'une 
d'elles  est  même  en  voie  de  cicatrisation). 

La  seconde  atteinte  a  frappé  le  gros  intestin  :  \k,  en  effet, 
les  lésions,  toutes  de  même  date,  sont  relativement  récentes. 
Si  les  follicules  clos  ont  pu  être  tous'exulcérés  quatre  jours 
seulement  après  le  début  de  la  rechute,  cela  tient  sans  doute 
à  ce  qu'ils  avaient  subi  déjJi  une  légère  altération  du  fait  de 
la  première  atteinte,  et  Técart  de  régime  commis  par  la  ma- 
lade a  dû  singulièrement  contribuer  à  avancer  leurs  lésions. 

Quoi  qu'il  en  soit,  notre  cas  est  à  rapprocher  d'un  cas  ana- 
logue observé  par  M.  Cornil  en  1872,  et  dans  lequel  une  co- 
lite était  également  le  substratum  anatomique  de  la  rechute. 
Nous  sommes  d'ailleurs  loin  d'en  conclure  que  de  pareils 
faits  soient  la  règle. 

Quant  à  l'issue  fatale,  elle  ne  saurait  être  attribuée  a  l'hé- 
morrhagie  intestinale  vu  sa  faible  abondance. 

La  véritable  sidération  qui  frappa  la  malade  48  heures 
après  le  début  de  la  rechute  doit  évidemment  faire  attribuer 
la  mort  h  une  intoxication  d'emblée  particulièrement  in- 
tense. 


FÉVRIER 


Séance  du  5  février  1897. 
Présidence  de  M.  Cornil 


Cancer  da  rectum.  —  Propagation  secondaire  çleuro-pul- 
monaire.  —  Coexistence  avec  un  fibrome  uténn,  par  Geor- 
ges LuYs,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...  Sophie,  ^g(^e  de  56  ans,  tripière,  entre  à  Thôpi- 
tal  Laënnec  dans  le  service  de  M.  Oulmont,  salle  Legroux,  lit  n«  18, 
le  12  novembre  1896. 

Rien  d'important  à  signaler  dans  ses  antécédents  soit  héréditaires 
soit  personnels.  Les  règles,  <|ui  ont  débuté  a  ll^ans,  ont  toujours  été 
régulières  jusqu'à  IVige  de  53  ans,  (époque  à  laquelle  a  eu  lieu  la  mé- 
nopause. La  malade  n'a  jamais  fait  de  fausses  couches  et  n'a  jamais 
eu  d'enfant.  Jamais  elle  n'a  eu  de  métrorrhagi(is  ni  de  leucorrhée. 

Le  début  de  la  maladie  semble  ne  remonter  qu'à  six  mois  au  dire 
de  la  malade.  C'est  à  ce  moment  seulement  que  commencent  les 
douleurs  au  moment  de  la  défécation  ;  et  c'est  là  le  seul  symptôme 
pendant  environ  trois  mois.  Trois  mois  après,  la  malade  commençait 
a  accuser  des  périotles  de  constipation  opiniâtre  durant  cinq  à  six 
jours,  périodes  suivies  de  débâcles  considérables  de  matières  fécales. 
r]n  même  temps,  elle  s'aperçoit  que  ses  matières  étaient  teintées 
de  sang.  Ce  sang  était  rouge,  intimement  uni  avec  les  matières,  et 
mélangé  de  glaires. 

Jamais,  en  dehors  des  selles,  il  n'y  a  eu  d'évacuation  de  sang  pur, 
jamais  de  mélœna. 

Depuis  un  mois  la  malade  constate  qu'elle  maigrit  considérable- 
ment. Elle  était  auparavant  très  forte,  et  ce  n'est  que  depuis  ce  mo- 
ment que,  grâce  à  1  amincissement  de  la  paroi  abdominale  antérieure, 
elle  8*aperçoit  de  l'existence  d'une  tumeur  abdominale  considérable, 
qui  ne  semble  du  reste  la  gêner  en  aucune  manière.  Cependant  comme 
elle  perd  ses  forces,  elle  est  obligée  de  s'aliler.  Klleaen  même  temps 
des  épreintes  rectales  douloureus^'s.  De  plus  elle  a  maintenant  des 
difficultés  de  la  miction  :  il  lui  est  im|>ossil)le  d'uriner  couchée.  Elle 
doit  être  debout  pour  évacuer  ses  urines. 

Depuis  une  semaine,  la  malade  commence  à  être  oppressée,  et  c'est 
à  cause  de  cette  dyspnée  qu'elle  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  le 
12  novembre  au  soir. 

A  son  arrivée,  la  malade  était  presque  asphyxiante,  ses  extrémités 
étaient  cyanosées.  Cet  état,  coïncidant  avec  la  constatation  d'un  épan- 
chement  pleural  à  gauche,  nécessite  la  Ihoracentèse  d'urgence. 

On  évacue  ainsi  deux  litres  de  liquide  de  teinte  hémorrnagique. 

Le  lendemain,  la  malade  était  moins  dyspnéique  ;  on  constate  ce- 
pendant que  bien  que  les  signes  d'épaiichement  aient  disparu,  il 
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subsiste  néanmoins  une  matité  absolue  dans  tout  le  côté  gauche  de 
la  poitrine.  Le  cœur  ne  semble  pas  déplacé. 

En  découvrant  Tabdomen  on  peut  constater,  par  la  palpation, 
l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  frelus  à  terme. 
Cette  tumeur  est  médiane,  dure,  bien  limitée  et  mobile  ;  elle  donne 
l'impression  d'un  fibrome  de  l'utérus. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  sentie  col  de  l'utérus  qui  est  effacé  et 
très  petit.  Tandis  que  la  paroi  va«^inale  antérieure  est  souple,  au 
contraire  la  paroi  postérieure  est  dure,  douloureuse  à  la  pression  et 
comme  blindée. 

Par  le  toucher  rectal  on  peut  sentir  à  3  ou  4  centimètres  au-dessus 
de  l'orifice  anal  une  masse  extrêmement  dure,  légèrement  bosselée, 
irrégulière,  avec  des  anfractuosités.  Tandis  qu'on  sent  nettement  sa 
limite  inférieure,  il  est  impossible  de  délimiter  son  bord  supérieur 
qui  semble  devoir  être  situé  très  haut.  Le  doigt  retiré  de  l'anus  n'est 
pas  recouvert  de  sang. 

Les  jours  suivants  la  malade  présente  de  nouveau  de  la  dyspnée 
et  un  pouls  très  faible. 

Une  série  de  ponctions  est  faite  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  Ton 
ramène  chaque  fois  du  liquide  hémorrliagique  dont  la  quantité  varie 
de  800  grammes  à  un  litre  et  demi.  Le  liquide  est  examiné  au  mi- 
croscope :  on  y  constate  la  présence  de  grandes  cellules  rondes  de 
dimensions  considérables  et  çà  et  là  quelques  rares  nids  de  cellules 
cylindriques. 

Chaque  fois  qu'une  ponction  est  faite,  on  constate  aussitôt  après 
une  matité  absolue  dans  toute  l'étenclue  du  poumon  gauche.  Les 
vibrations  thoracicpies  ne  donnent  que  de  faibles  renseignements. 

La  température  oscille  entre  'M  et  liH".  L'expectoration,  bien  que 
constamment  sanglante,  n'avait  pas  les  caractères  de  gelée  de  gro- 
seille. Cependant  la  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus, et  meurt  le  30  no- 
vembre. 

AiJTOPSiK  le  !"■  décembre.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  ce  qui 
frappe  tout  d'abord  c'est  la  présence  d'un  énorme  fibrome  de  Vtttè- 
rus,  La  tumeur  est  parfaitement  mobihî  et  n'a  contracté  aucune  ad- 
hérence avec  les  organes  voisins. 

Le  rectum  offre  une  consistance  extrêmement  dure,  et  ses  parois 
sont  notablement  épaissies.  11  est  sectionné  longitudinalement  et  Ton 
peut  alors  constater  au-dessus  de  l'anus,  et  distante  de  lui  d'environ 
trois  à  quatre  centimètres,  l'existence  d'une  tumeur. 

Cette  tumeur  est  nettement  limitée  au  niveau  de  son  bord  inférieur 
Qui  est  saillant  et  surplombe  la  mu((ueuse  saim^  du  bord  inférieur 
de  l'intestin.  Elle  s'étend  sur  une  longueur  dVnviron  10  centimè- 
tres et  se  termine  du  côté  de  PS  iliaque  i)ar  un  bord  saillant  très  net 
et  facile  à  voir. 

Dans  son  ensemble,  la  tumeur  semble  donc  présenter  la  forme  d'un 
long  rétrécissement  (fîg.  1)  (1).  Ç"  constate  sur  la  face  muqueuse  de 
nombreuses  anfractuosités  constituées  par  des  enfoncements  de  la 
niuqueuse.  Mais  nulle  part  on  ne  peut  rencontrer  la  présence  d'ul- 
cérations. Une  section  faite  en  pleine  tumeur  ne  laisse  écouler  aucun 
liquide:  la  surface  de  la  coupe  est  absolument  sèche. 

(1)  Cette  figure  est  due  à  l'obligeance  de  M.  Raulin,  externe  des  hôpi- 
taux. 
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La  plèvre  gauche  est  très  notablement  t'paissie,  elle  présente  des 
adhérences  nombreuses.  On  conslate  fiicilemenl  sur  tonle  sa  surface 
mais  principulpmeiil  nu  niveau  de  aa  position  dinpliragmalique  des 
noyaux  bliincs  de  la  grosseur  d'une  lenlilifl,  ayant  l'aspecl  de  taohes 
deliougie  et  donnant  l'impression  du  cancer  pleuro-pulmonaire. 


1 


Fig.  1. 

Le  poumon  gaveke  est  parsemé  sur  une  grande  partie  de  sa  sur- 
face par  les  mêmes  nodules  blancs  que  ceux  sigiialds  sur  la  plèvre. 

Ln  section  du  poumon  ne  permet  de  constater  la  présence  d'au- 
cune masse  nroplasique.  Le  carcinome  semlile  donc  ^trc  infiltré  et 
diffus  dans  tout  le  parenchyme  pulmonaire. 

Le  poumon  droit  présente  également,  au  niveau  de  la  scissure  in- 
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terlobaire  entre  le  lobe  moyen  et  le  lobe  supérieur,  des  noyaux  si- 
milaires à  ceux  du  côte'  gauche. 

Le  foie  est  gros,  graisseux,  pèse  1650  grammes. 

Le  fœwr,  la  rate,  les  reins,  semblent  sains. 

Examen  histologique.  —  Une  série  de  coupes  est  pratiquée  : 

lo  Sur  l'utérus  ; 

2®  Sur  le  rectum,  tant  en  pleine  tumeur  que  sur  les  confins  du 
néoplasme  et  de  la  muqueuse  saine  ; 

3«  Sur  la  plèvre,  au  niveau  des  taches  blanches  lenticulaires  ; 

4*  Sur  le  poumon,  tant  dans  ses  parties  superficielles  que  dans  sa 
profondeur. 

Sur  la  coupe  de  l'utérus,  on  constate  qu'au  point  de  vue  histologi- 
aue,  on  a  affaire  à  un  fibrome  sans  qu'on  puisse  constater  la  moin- 
dre néoformation  épilhéliale. 

La  coupe  du  rectum  prise  au  niveau  des  confins  de  la  muqueuse 
saine  et  de  la  tumeur  nous  permettra  de  suivre  les  différents  stades 
dévolution  du  néoplasme. 

D'une  manière  générale  nous  pourrons  constater  sur  cette  prépa- 
ration que  sous  le  revêtement  muqueux,  il  existe  une  infiltration  néo- 
plasi(|ue  dissociant  non  seulement  la  sous-muqueuse,  mais  aussi  les 
premières  fibres  circulaires  de  la  couche  musculaire  et  atteignant  même 
en  certains  points  la  couche  longitudinale.  A  un  grossissement  plus 
considérable,  on  voit  que  Ton  a  affaire  à  un  épithélioma  cylindrique 
en  voie  de  dégénérescence  colloïde. 

Si  nous  voulons  étudier  le  processus  évolutif  du  néoplasme,  nous 
deTTons  d'abord  rechercher  les  éléments  jeunes  de  la  tumeur,  c'est- 
à-dire  le  début,  Télément  typique  de  l'épithélioma. 

jPour  rencontrer  ces  éléments  jeunes  il  nous  faut  aller  dans  les 
points  où  la  tumeur  envahit  le  muscle.  Nous  trouverons  alors  à  ce 
niveau  des  culs- de-sac  soit  seuls,  soit  agminés,  au  nombre  de  cinq 
ou  six,  et  séparés  par  de  minces  tractus  conionctifs.  Sur  certains  de 
ces  culs-de-sac  on  peut  voir  des  cellules  épitnéliales  caractéristiques. 
Tel  semble  être  le  premier  stade  d'évolution  de  la  tumeur. 

Mais  bientôt  les  cellules  épithéliales  subissent  la  dégénérescence 
colloïde,  le  proloplasma  devient  hvalin  et  la  cellule  elle-même  n'est 
plus  représentée  que  par  une  série  de  noyaux  plongés  dans  une  masse 
vagruement  fibrillaire  et  amorphe  et  ne  présentant  pas  de  contours. 
Des  culs-de-sac  encore  bien  formés  contiennent  des  cellules  consti- 
\nées  par  un  protoplasma  clair  et  parsemé  de  vacuoles  incolores 
ayant  un  aspect  réticulé  et  contenant  un  noyau  ovoïde.  D'autres  culs- 
de-sac  ont  perdu  leur  caractère  tubulé  et  l'on  se  trouve  en  présence 
de  nappes  ae  tissu  amorphe  réticulé  transparent  parsemé  de  groupes 
de  noyaux  disposés  en  séries  circulaires  et  répondant  exactement  à 
l'existence  des  tubes  glandulaires  néoplasiques  qui  ont  subi  la  trans- 
formation colloïde. 

Ces  groupes  sont  séparés  par  des  traînées  conjonctives  ou  muscu- 
laires qui  forment  des  alvéoles  (Fig.  2). 

Cette  disposition  semble  répondre  au  second  stade  d'évolution  de 
la  tumeur. 

A  un  degré  plus  avancé,  enfin  —  c'est-à-dire  au  dernier  stade  d'é- 
volution du  néoplasme  —  on  a  simplement  des  lacunes  limitées  par 
un  tractus  faiblement  amorphe  contenant  une  substance  colloïde  mal 
Soc.  Arat.  10 
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colorée  el  parsemée  de  noyaux  ahorranls  et  déformés.  Cet  aspect      | 
résulte  delà  fonte   cpllulmre  el    île   leur  tranflformaUoD    colloïde 
(Pig.  3). 


NouB  devons  faire  remarquer  deux  autres  aspects  un  peu  difTérenU 
de  IVpilhélioma.  Tantûl  on  constate  di:s  nappes  parsemées  d'un  nom- 
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bre  infini  de  petiles  cellules  rondes  piiraissom  rtsuller  d'un  procès- 

t';,1,t?i!!;T  J""^  "îf  ^^'^  "'?*^ <)"■''"  Pe-l  considérer  comme  une 
mulliphca  ,on  des  ,:ellulfs  i,r..|,laB.mies,  car  rlles  ont  une  disposition 
vaguement  lubulaire,  analopu-  k  ^.^j.ilhdioma  lubul^  atypique,  les 
noy»«ïe tant  Irc-s  petits  en  raLson  d.  leur  multiplication  exVme. 
TantÛtia  un.eurestcaractms,ie  par  une  ajfKlom.^ral'ioninform..  do  cel- 
lules dont  lepro  opiflsma  csl  cliiir  et  pP.,  nl.on.lanl.  eirtoni  le  novau 
esl  ovoïde  et  irrej-uliiT.  U  transformiilion  ifrarluclle  de  cpb  cellules 


a  leurdégénëresceoc,.  colloïde  peut  .Mrc  observée,  car  queloues-unea 
dentre  elles  possi-dent  un  proloplasma  vacuolaire  peu  «bondanl 
Dans  eur  ensemble,  ces  cellules  sontdisposées  en  lignes  irXSB 
rappelant  la  disposition  lul.uliiire  ^       irreguiieres 


Pie-  *. 

U  coupe  de  la  plèvre  faite  au  niveau  des  sailliee  blanches  lenticu- 
wes  donne  l'impression  el  l'aspect  du  carcinome  alvéolaire.  On  voit, 
ïinsi  qu'il  est  représenté  dans  la  Figure  4,  des  tractus  conjonctifs 
"«lement  colorés  par  le  picro-carrain.  Ces  tmclus  sont  minces  el  li- 
wiwni  les  alvéoles  de  dimensions  variées  mais  (letites.  Klles  cod- 
W^^  'l*s  cellules  de  formes  irrégi iliÈres,  mais  caracUirisées  par 

presence  d'un  noyau  volumineux,  partuis  m^me  giganles<(ue.  Leur 
(iroutplasma  est  abondant  :  tant^ll  très  bien  liroili-,  lantiH  sans  eon- 
T^.P'^'is.Cescellulesnepitraissenl  pas  avoir  subi  la  dégénérescence 
™'ioiUe  Néanmoins,  en  certains  points  tjiiî  paraissent  plus  avancés 
'uans  lesquels  les  parois  aU-éolaires  sont  plus  épaisses,  on  peut 

■"  '1"^  quelques  cellules  présentent  des  vacuoles  protoplasmatiques 
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Hai  nous  semblent  représenter  le  premier  stade  de  leur  transforma- 
tion. 

On  retrouve  là,  un  peu  la  même  disposition  que  nous  avons  signa- 
lée comme  le  deuxième  aspect  particulier  observé  sur  les  coupes  (tu 
rectum  (1). 

La  coupe  du  poumon  gauche  nous  permet  de  constater  la  présence 
de  nappes  de  carcinome  alvéolaire.  On  y  voit,  de  mâme  que  dans  la 
coupe  précédente,  des  cellules  k  noyaux  très  volumineux,  1res  irré- 
guliers,  en  voie  de  kariokyiièse.  Ces  nodules  cancéreux  de  poumon  ne 
montrent  pas  de  dégénérescence  colloïde  dans  leur  ensemble,  néan- 
moins dans  certains  points  il  existe  des  cellules  présentant  des  va- 
cuoles proloplssmiques,  lesquelleii  indiquent  vraisemblablement  un 
premier  stade  de  dégénérescence  colloïde. 


"1 


RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  au  point  de  vue  macroscopi- 
que, nous  rappellerons  l'aspect  spécial  du  néoplasme  rectal 
en  forme  de  rétrécissement  annulaire  dans  une  étendue  de 
8  à  10  centimètres.  —  D'autre  part  la  constatation  de  noyaux 
cancéreux,  développés  avec  les  mêmes  caractères,  dans  les 
deux  poumons,  permet  d'éliminer  complètement  l'hypothèse 
d'un  cancer  primitif  du  poumon,  coïncidant  avec  un  cancer 
primitif  du  rectum. 

D'un  autre  côté,  d'après  l'examen  histologique,  bien  que  le 
type  cellulaire  observé  dans  la  plèvre  et  le  poumon  ne  soit 
pas  absolument  semblable  k  celui  rencontré  dans  la  tumeur 
rectale,   il   nous  semble  légitime  de  croire  que  le  cancer 

l'obligeance  de  M.   Lefaj, 


r,  -  « 
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plenro-pulmonaire  a  été  la  propagation  du  cancer  rectal.  Si 
la  dégénérescence  colloïde  n'est  pas  parfaitement  typique 
dans  le  poumon,  cela  tient  sans  doute  à  une  multiplication 
cellulaire  très  active  et  atypique. 

Enfin  nous  signalerons  la  coexistence  chez  un  même  sujet 
d'un  fibrome  de  l'utérus  et  d'un  cancer  du  rectum  avec  indé- 
pendance complète  de  ces  deux  tumeurs. 


Hygroma  hématiqne  prérotulien  (hématooèle 
prérotnlienne),  par  H.  Morestin. 

Certains  hygrotnas  subissent  une  curieuse  transformation.  Leur 
paroi  s'épaissit  et  s'indure,  leur  surface  interne  devient  irrégulitre 
et  végétante,  des  hëmorrhagies  se  produisent  au  niveau  de  ces 
bourgeons  de  nouvelle  formation,  et  le  contenu  du  kyste  prend  l'as- 
pect d'une  bouillie  ocreuse  ou  rougeàtre.  Bref,  Tensemble  rappelle 
d'une  façon  frappante  l'hématocèle  de  la  tunique  vaginale.  Cette 
comparaison  est  venue  naturellement  k  l'esprit  de  tous  ceux  qui  ont 
eu  1  occasion  d'observer  des  cas  de  ce  genre,  et  l'examen  micros- 
copi<^ue  de  la  poche  a  toujours  prouvé  que  ce  rapprochement  était 
parfaitement  justifié,  en  montrant  des  lésions  pour  ainsi  dire  identi- 

3ues.  Je  viens  d'observer  une  de  ces  tumeurs  hématiques,  lentement 
éveloppées  dans  une  bourse  séreuse,  véritable  hématocèle  prérotu- 
lienne. 

La  maladie  évoluait  depuis  douze  ans.  L'absence  de  douleurs  et  la 
crainte  des  chirurgiens  avaient  pendant  cette  longue  période  retenu 
la  pauvre  femme  qui  fait  le  sujet  de  mon  observation. 

Chaque  jour  elle  remettait  au  lendemain,  et  les  lendemains  s'ac- 
cumulant,  la  tumeur  primitivement  toute  petite,  grossit  peu  à  peu, 
H  devint  aussi  volumineuse  qu'une  tête  d'adulte .  Fatiguée  de 
traîner  cette  lourde  masse,  elle  s'est  enfin  décidée  à  venir  à  Brous- 
sais. 

La  tumeur  remonte  jusqu'à  mi-cuisse  et  couvre  le  tiers  supérieur 
de  la  jambe.  Elle  est  sphérique,  lisse,  fluctuante.  Elle  paraît  mobile 
au-devant  de  la  jointure,  mais  adhère  à  la  peau  du  côté  interne. 
L'articulation  est  indemne.  La  présence  d'une  collection  prérotu- 
lienne,  indépendante  de  toute  lésion  osseuse  ou  articulaire,  déve- 
loppée lentement,  sans  douleurs,  avec  un  état  général  excellent,  ne 
permettait  guère  de  songer  à  autre  chose  qu'à  un  hygroma  de  la 
bourse  séreuse  qu'on  rencontre  normalement  dans  cette  région.  La 
palpation  du  kyste  ne  nous  révélait  rien  de  bien  particulier.  Mais  la 
recherche  de  la  transparence  pouvait  dans  une  certaine  mesure 
aider  à  reconnaître  la  nature  du  contenu.  Cette  explication  a  été 
faite,  et  a  permis  de  constater  qu'il  n'y  avait  nulle  part  de  transpa- 
rence. 

J'étais  ainsi  conduit  à  soupçonner  le  caractère  hématiqne  de  ce 
vieil  hygroma.  Un  autre  signe  venait  à  raj){>ui  de  ce  diagnostic.  La 
malade  eti  effet  avait  remarqué  que  de  temps  à  autre,  quand  par 
exemple  elle  s'était  un  peu  fatiguée,  ou  que  sa  tumeur  s'était  heur- 
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iée  à  quelque  meuble,  la  poche  devenait  rapidement  |pl us  tendre  et 

f)lus  grosse,  et  en  même  temps  qu'elle  y  percevait  une  sensation  de 
ourdeur  et  de  gêne. 

L'extirpation,  faite  à  la  cocaïne,  a  été  un  peu  délicate,  car  toute 
la  partie  profonde  du  kyste  adhérait  d'une  façon  assez  intime  à  la 
rotule  et  au  manchon  peri-articulaire.  Il  y  avait  en  outre,  entre  la 
peau  et  le  kyste  proprement  dit,  un  foyer  gros  comme  le  poing  rem- 
pli d'une  bouillie  grisâtre,  rappelant  la  purée  de  marrons. 

Bref  après  avoir  réséqui*  les  téguments  en  excès,  je  réunis  par 
première  intention,  et  au  bout  de  quelques  jours  la  malade  était 
guérie. 

La  poche  ouverte,  il  s'en  est  écoulé  une  quantité  considérable 
d'un  liquide  épais,  d'un  rouge  ocreux  grisâtre,  que  Je  ne  saurais 
mieux  comparer  qu'au  potage  affectionné  des  Francs-Comtois  et  dé- 
signé sous  le  nom  de  gaudes. 

Toute  la  surface  interne  de  la  cavité  était  très  irrégulière,  hérissée 
de  saillies  couvertes  de  détritus  grisâtres.  La  paroi  elle-même  était 
épaisse  d'un  demi-centimèlre,  terme,  résistante,  donnant  la  sen- 
sation du  cuir.  MM.  Besançon  et  Fredet  ont  eu  la  complaisance 
d'examiner  pour  moi  des  fragments  de  cette  poche.  Us  ont  trouvé  au- 
dessous  d'une  épaisse  couche  de  stratifications  fîbrineuses,  des  bour- 
geons de  cellules  embryonnaires  ayant  à  leur  centre  des  capillaires 
de  nouvelle  formation,  et  çà  et  là  des  petits  foyers  hémorrhagiques, 
et  l'aspect  de  leurs  préparations  raupeile  absolument  ce  qu  on  ob- 
serve sur  des  coupes  pratiquées  sur  la  paroi  d'une  hématocèle  vagi- 
nale ordinaire. 


Adénopathie  trachéo^bronchique.   —    Perforation  de  la 
bronche  droite  par  un  ganghon  caséeux,  par  MM.  Bayeux 

et  AuDiON,  internes  des  hôpitaux. 

R...  Alfred,  âgé  de  6  ans  1/2,  entre  le  27  janvier  1897  à  l'hôpital 
Trousseau,  service  de  M.  Hicnardière.  11  était,  d'après  les  renseigne- 
ments donnés  par  les  parents,  depuis  longtemps  atteint  de  crises 
d'asthme.  Il  toussait  habituellement. 

Quinze  jours  avant  d'entrer  à  l'ht^pital  il  avait  dû  garder  la  cham- 
bre pour  des  accès  de  toux  quinteuse  avec  gêne  respiratoire. 

Le  27  janvier  à  4  heures  dfu  matin,  il  est  pris  d'un  accès  de  suffo- 
cation violent  ;  cependant  la  voix  est  claire,  la  toux  était  rauque 
depuis  la  veille.  On  diagnostique  en  ville  laryngite  striduleuse  et  on 
l'envoie  à  l'hôpital. 

Le  môme  jour  à  5  heures  l'enfant  est  placé  dans  le  pavillon  spé- 
cial des  douteux  simples,  car  le  pjjarynx  était  net,  sans  exsudât  et 
la  voix  claire. 

Le  tirage  ressemblait  absolument  au  tirage  continu  de  la  3®  pé- 
riode du  croup. 

A  7  heures  du  matin,  l'asphyxie  faisant  des  progrès,  on  le  tube  : 
le  tubage  n'amène  aucun  soulagement  ;  il  n'y  a  pourtant  pas  d'aug- 
mentation de  la  gêne  respiratoire  et  par  conséquent  pas  d'obstruc- 
tion immédiate  du  tube,  pas  de  bourrage.  Le  rythme  respiratoire  est 
lent  après  comme  avant  le  tubage.    Il  y  a  des  dépressions  sus-ster- 
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Dair,  sus-claviciikirp  et  épigaBlrique.  Un  point  à  noter  :  l'inspiratioo 
est  courte  et  silencieuse. 

l.'eipiration  est  lente,  sifflftnie.  On  pratique  quelques  mouve- 
ments de  respiration  artificielle  ;  l'air  entre  fatilemenl  dans  l'arbre 
aérien,  mais  quand  onpresse  sur  le  Ihorai,  l'expiration  s'arrête  brus- 
quement et  on  ne  peut  plus  déprimer  le  Kril  costal,  la  trachée  ëlani 
comme  subitemenl  Fermée  par  nn  obstacle  fnisanl  clapet. 

L'aiiscult.ition  ne  révèle  qu'une  lé(;ère  diminution  du  murmure  vé- 
siculaire  à  droite. 


t?.  Periesde  subttance  produitesnurla  paroi  postérieure  de  la  trachée 
pv  tï  cathétérisme  répËlé  des  x-oies  aériennes,  ante  et  poat  mortem. 
ti.  —Vaste  ulcération  perforant  la  paroi  antéro-latérale  de  la  trachée 
adroite,  et  de  la  paroi  an téro- supérieure  de  la  bronche  droite,  ulcéra- 
lioD  dueà  ungan^lioncssécuxcliigroupe  prétrachéo-bronchique  droit 
—  p.  ParoijioBtérieure  membraneuse  de  la  trachée,  —  b.  d.  Bronche 
droite.  —  CE.  CCsophage.  —  g.  g.  g.  Gros  gangliont.  —  b.  g.  Bronche 
gauche»—  b.  Baguette  de  verre  montrant  que  la  paroi  trachéale  eat 
cnliicAcnt  perfôrée. 

Onanminele  diagnostic  d'obstruction  du  tube  par  des  membranes. 
On  ^mine  aussi  l'origine  laryngée  de  In  gène  respiratoire,  puisque 
le  tubae'e  n'a  amené  aucun  soulagement.  La  broncho-pneumonie 
wirait  donné  une  température  élevée,  des  baltementa  des  ailes  du 
nez,  enfin  des  signes  physiques  à  l'auscultation  de  la  poitrine.  On 
urive  au  diagnostic  de  corps  étrnnger  des  voies  aériennes,  bien  ({ue 
l'on  Q'observe  pas  la  respiration  serratique  et  accélérée,  la  t«ux  quin- 
leuse,  l'apnée  d'un  côte  ou  de  l'autre  de  la  poitrine,  signes  qui  s'ob- 
Eervenl  le  plus  souvent  dans  ces  cas. 
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On  pratique  donc  rénucléation  du  tube  puis  la  trachéotomie  qui 
n'amène  non  plus  aucun  soulagement  et  on  cathëtërise  les  voies 
aériennes  à  Taide  de  sondes  œsophagiennes  en  gomme  :  on  ne 
perçoit  aucun  contact  anormal,  le  cathéter  pénètre  à  la  même  lon- 
gueur à  peu  près  des  deux  côtés.  Une  recherche  prudente  à  l'aide  de 
pinces  à  fausses  membranes  n'amène  aucun  résultat. 

Enfin  après  avoir  successivement  essayé  de  la  suspension  par 
les  pieds,  de  la  respiration  artificielle  et  de  l'inhalation  d'oxygène, 
on  assiste  à  la  mort  de  l'enfant  dont  la  respiration  est  devenue  de 
plus  en  plus  faible  :  il  s'était  écoulé  4  heures  depuis  le  tubage. 

Autopsie.  —  L'enfant  présentait  un  ganglion  sus-clavicuhure  sup- 
puré et  une  adénopathie  trachéo-bronchique  considérable  :  les 
groupes  pré  et  intertrachéo-bronchiques  sont  volumineux,  partielle- 
ment caséeux. 

La  bronche  gauche  est  comprimée  par  un  gros  ganglion,  et  sur 
la  pièce  que  nous  présentons  à  la  Société  on  voit  surtout  une  ulcé- 
ration, vaste  perte  de  substance  de  la  paroi  latérale  de  la  trachée  et 
de  l'origine  de  la  bronche  droite,  perte  de  substance  produite  par 
un  ganglion  caséeux  qui  pendant  la  vie  faisait  hernie  dans  la  cavité 
trachéale,  allait  au-devant  de  l'éperon  de  bifurcation  et  faisait  obs- 
tacle au  passage  de  l'air. 

Disons  aue,  après  la  mort  de  l'enfant,  on  avait  pu  en  agrandissant 
l'incision  de  la  trachéotomie  sentir  avec  le  petit  doigt  une  masse  po- 
lypeuse,  au  voisinage  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  obstruant 
partiellement  l'entrée  de  la  bronche  droite. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante  : 

V  A  cause  du  silence  clinique  où  est  restée  cette  ulcération 

trachéale,  relativement  à  sa  gravité,  car  pendant  longtemps 

et  jusqu'au  jour  même  de  la  mort  de  Tenfant,  on  n'observait 

que  de  la  toux  et  quelques  accès  d'étoufTement  ; 

2**  Par  la  brusquerie  des  accidents  mortels  qui  simulaient 
absolument  la  troisième  période  du  croup. 


Pneumonie  due  au  bacille  de  Friedlaënder, 

par  M.  Thiroloix. 

M.  X...,  âgé  de  51  ans,  déchargeur  aux  Halles,  entre  le  27  jan- 
vier 1897,  salle  Jenner,  lit  n<*  16,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Jaccoud. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d'hémorrhagie  cérébrale  à 
53  ans,  mère  morte  à  48  ans  de  pneumonie. 

Antécédents  personnels.  — Na  fait  aucune  maladie  infectieuse, 
pas  (le  syphilis,  pas  de  paludisme.  Légèremt^nt  alcoolique  (2  litres 
1/2  devin  par  24  heures,  auelques  absinthes).  Est  occupé  aux  halles  à 
décharger  les  légumes.  I>fe  manie  aucune  substance  putride.  Tra- 
vaille de  11  heures  du  soir  à  6  heures  du  matin.  N'est  pas  surmené. 

X... était  en  parfaite  santé  dans  la  journée  du  2îl  Après  son  travail 
de  la  nuit,  il  s'était  couché  et  avait  ciorrai  comme  d'ordinaire.  Dans 
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la  soirée,  pourtant,  il  se  sent  fatigue,  mais  part  aux  halles  à  11  heu- 
res, sans  avoir  été  exposé  à  aucun  refroidissement.  Après  quelques 
instants  de  travail,  il  est  pris  d'un  violent  frisson,  avec  claquement 
de  dents.  Il  rentre  chez  lui.  Aussitôt  au  lit,  il  ressent  un  violent 
point  de  côté  à  la  base  droite  du  thorax.  Il  tousse  peu,  mais  éprouve 
une  violente  oppression. 

Les  autres  phénomènes  consistent  en  perte  de  l'appétit,  constipa- 
tion, insomnie. 

L'expectoration  abondante,  muqueuse  a  d'emblée  été  fétide,  pas 
d'hémoptysie. 

Dans  la  nuit  du  24  janvier,  vomissements  bilieux  incessants  qui 
cessent  dans  la  journée.  Tous  les  symptômes  dès  lors  s'aggravent  et 
X...  entre  à  l'hôpital. 

X...  est  un  homme  vigoureux,  bien  musclé.  Dès  qu'on  l'approche  on 
est  frappé  par  la  fétidité  de  son  haleine  et  de  son  expectoration. 
Cette  ïétidité  n'est  pourtant  pas  aussi  marquée  que  dans  la  gangrène 
pulmonaire  franche,  elle  ne  rappelle  pas  l'odeur  de  la  macération 
anatomique,  mais  plutôt  celle  des  bouillons  de  culture  desbacterium 
coli,  du  bacille  ae  Friedlaënder.  L'expectoration  est  abondante, 
composée  de  crachats  spumeux,  aérés,  blanchâtres  au  milieu  desquels 
se  détachent  quelques  crachats  visqueux,  verdàtres  et  jaunfitres; 
pas  de  sang. 

A  la  base  droite  (2/3  du  poumon),  on  constate  tous  les  signes 
d'une  vaste  hépatisation  (matité  franche,  exagération  des  vibrations 
vocales,  souffle  bronchique,  tubaire,  plus  accusé  à  l'expiration,  cré- 
pitations fines  éclatant  à  l'inspiration,  lors  de  la  toux).  Au  sommet, 
respiration  puérile.  A  gauche,  respiration  normale.  Les  battements 
du  cœur  jllO)  sont  sourds,  sans  bruits  morbides.  Le  pouls  est  large, 
mou,  facilement  dépressible,  régulier.  La  peau  est  sèche  ;  les  facul- 
tés intellectuelles  sont  intactes.  La  rate  est  grosse  ;  le  foie  déborde 
de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  Pas  de  diarrhée  ;  abdomen 
légèrement  météorisé.  Le  teint  est  plombé,  les  traits  sont  affaissés. 
L'abattement  est  très  accusé.  Les  extrémités  présentent  une  tendance 
au  refroidissement.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Los  lèvres 
sont  fuligineuses,  la  langue  rôtie.  Urines  peu  abondantes,  nonalbu- 
mineuses.  T.  SS^'S,  soir  et  matin. 

Traitement.  —  Cordial  avec  60  grammes  de  rhum,  2  grammes, 
extrait  de  quinquina.  Ventouses  sèches,  oxygène  et  réplme  lacté. 
Dans  l'après-midi  du  28,  l'état  s'aggrave  ;  la  respiration  devient 
d'une  fréquence  extrême  et  la  fétidité  de  l'haleine  est  telle  qu'elle  se 
perçoit  à  distance.  La  mort  arrive  à  11  heures  du  soir.  La  durée 
totale  de  l'affection  a  donc  été  de  6  jours. 
Autopsie.  —  Cavité  crânienne,  encéphale  normal. 
Cavité  thoracique.  —  Le  poumon  gauche  est  absolument  intact,  ni 
tubercule,  ni  noyau  broncho-pneumonique,  ni  congestion.  Pas  de 
bronchite  suppurée.  La  cavité  pleurale  ne  contient  pas  de  liquide. 

Le  poumon  droit  est  augmenté  de  volume.  Les  lobes  inférieur, 
naoyen,  le  1/3  inférieur  et  le  lobe  supérieur  sont  hépatisés.  La  lan- 
guette antérieure  du  lobe  moyen  ainsi  que  les  2/3  supérieurs  du  lobe 
supérieur  sont  normaux.  Le  parenchyme  lésé  est  compact,  dense, 
lûais  très  friable  et  se  laisse  dilacérer  par  la  moindre  pression.  La 
surface  externe  de  ce  bloc  est  grisâtre,  la  plèvre  est  dépolie  ou  re- 
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couverte  de  fausses  membranes  ^quelques  cuillers  à  soupe  d\iD 
liquide  louche,  riche  en  diplo-bacilles  dans  la  cavité  pleurale).  Des 
surfaces  de  coupe,  dont  la  teinte  grise  uniforme  est  entrecoupée  de 
rares  noyaux  rouges,  du  volume  d'un  haricot  à  une  aveline,  s'écoule 
un  liquide  trouble,  ou  spumeux,  à  peine  teinté  de  sang. 

Les  surfaces  grises,  hépatisées,  présentent  par  place  des  points 
rouges  moins  denses  qui  répondent  à  des  parcelles  pulmonaires  splf^- 
nisées,  congestionnées,  engouées.  Des  portions  de  parenchyme  ainsi 
lésé,  se  retrouvent  à  la  périphérie  des  blocs  grisâtres.  Mais,  "en  aucun 
point,  on  ne  trouve  des  parties  saines,  divisant  en  différents  terri- 
toires le  tissu  altéré.  Aucune  parcelle  du  tissu  altéré,  hépatisé  ou 
splénisé,  ne  surnage.  Il  s'agit  bien  là  d'une  hépatisation  grise  lobaire, 
raultilobaire  même,  avec  ramollissement  diffus,  mais  dont  quelques 
parcelles  présentent  un  stade  moins  avancé  du  processus  anatomi- 
que.  Le  doigt  enfonce  avec  la  plus  extrême  facilité  dans  les  parties 
hépatisées,  créant  ainsi  des  cavités  suppurées  artificielles  :  c'est  une 
véritable  éponge  imbibée  de  pus.  Les  bronches  dont  la  muqueuse 
est  rouge,  congestionnée,  ne  renferment  ni  moules  fibrineux,  ni  pus- 
L'exsudat,  pris  au  niveau  des  parties  hépatisées  ou  splénisées,  bron- 
chioles, bronches,  trachée,  larynx,  est  riche  en  diplo-bacilles.  Les 
ganglions  du  bile  sont  tuméfiés,  non  ramollis,  renferment  des  diplo- 
bacilles. 

Le  péricarde  contient  un  liquide  citrin.  Le  cœur  est  normal,  Taorte 
présente  quelques  plaques  d'athérome  dans  sa  partie  initiale. 

Le  foie  volumineux  (1720)  est  congestionné.  La  rate  pèse  210  gr., 
est  ferme,  résiste  au  couteau. 

Les  deux  reins  (d.  180,  g.  195)  sont  légèrement  tuméfiés,  con- 
gestionnés. Les  autres  organes  sont  normaux  (pancréas,  capsules 
surrénales,  tractus  intestinal). 

L'exsudat  pulmonaire  très  fluide  est  riche  en  diplo-bacilles  capsu- 
lés (décoloration  par  le  Gram).  Les  frottis  de  lamelle  du  foie,  de  la 
rate,  des  reins  ne  montrent  aucun  micro-organisme,  Les  cultures 
(agar,  bouillon,  sérum)  aérobies  et  anaérobies  (ces  dernières  extrê- 
mement pauvres)  du  suc  pulmonaire  n'ont  donné  qu'un  bacille,  non 
capsulé,  mais  ni  coques,  ni  chaînettes. 

Le  suc  pulmonaire  direct  ou  les  produits  de  culture  inoculés  à 
des  souris  ont  amené  la  mort  en  40  heures.  Tous  les  organes,  tous 
les  exsudats  étaient  riches  en  dij>lo-bacilles  capsulés.  Sur  agar,  leur 
mise  en  culture  a  donné  des  colonies  grisâtres,  épaisses,  transparentes, 
composées  de  bâtonnets  de  différente  grandeur  (bacille,  filaments). 
Sur  gélatine  on  obtient  des  cultures  blanchâtres,  porcelainées,  en 
clou,  caractéristiques  ;  sur  pommes  de  terre,  la  culture  est  épaisse, 
visqueuse,  avec  production  de  bulles  de  gaz.  Les  cultures  du  suc 
pulmonaire  direct  ou  du  sang  des  animaux  inoculés  sont  identiques. 

Ces  caractères  sont  bien  ceux  du  bacille  encapsulé  de  Friedlaën- 
der. 

Élimination  d'une  portion  d'intestin,  par  M.  P.  Batiqne, 

interne   des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  malade  opérée  le  21  janvier  1897  (hyslérectomie 
abdominale)  pour  volumineux  fibrome,  par  M.  Richelot,* 
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L*opéralioD  fui  longue  et  laborieuse,  en  raison  des  adhérences. 
ÏjE  vessie  fut  même  ouverte  au  cours  de  l'opération,  ce  qui  n'emp(^- 
cha  pas  celle-ci  de  se  terminer  heureusement. 

Le  lendemain  de  rinlervenlion,  22  janvier,  la  malade  paraissant 
jifTaissée,  avec  un  peu  de  ballonnement  du  ventre  et  de  sensibiUté,  on 
pratique  une  injection  intra-veineuse  de  sérum  ^1  litre). 

Le  23,  on  lui  donne  une  .léfçère  purgation  qui  provoque  dès  lors 
une  diarrhée  très  abondante,  fétide  et  persistante.  Localement,  bon 
état,  mais  Tétat  f^énéral  restait  rléprimé. 

La  température,  qui  s'était  élevée  après  Tinjection  de  sérum  à 
38*5  retomba  le  lendemain  à  la  normale,  mais  à  partir  de  ce  jour, 
elle  s'éleva  progressivement  et  lentement  jusqu'il  38°3  qu'elle  attei- 
gnit le  .5«  jour  ;  avec  des  oscillations  irrégulières,  elle  a  maintenu 
celle  élévation  jusqu'au  iO«  jour  d'où  elle  redescendit  définitivement. 
Durant  ce  temps,  Tétat  (le  dépression  persisUiit.  Pendant  cette 
légère  ascension  thermique,  il  était  apparu  du  muguet  buccal,  une 
l»elite  eschare  au  sacrum,  d'ailleurs  ne  peu  d'importance.  Toujours 
de  la  diarrhée  et  pas  d'appétit.  Mais  la  plaie  abdominale  était  par- 
faite, il  n'y  avait  aucune  réaction  de  ce  côté. 

Le  3  février,  1.3*  jour  après  l'opération,  l'infirmière  aperçut  sor- 
liiot  de  l'orifice  anal ,  une  sorte  de  boudin  d'apparence  grisâtre 
qu'elle  attira  au  dehors  sur  une  longueur  de  30  centimètres  envi- 
ron. Appelé  alors  je  continuai  d'amener  cette  partie  d'intestin  qui 
mapparaissail  mortifiée  et  d'odeur  infecte,  sans  provoquer  la  moin- 
dre douleur,  et  sans  réaction  spontanée  de  la  part  de  la  malade. 
J'obtins  ainsi  un  tube  d'une  longueur  de  0,75  à  0,80  centimètres 
dont  l'extrémité  terminale  était  bosselée,  moins  altérée,  et  dont  on 
reconnaissait  plus  nettement  les  parois. 

La  diarrhée  continue,  moins  abondante  et  moins  fétide,  plus 
claire  aussi.  Je  me  propose  de  revenir  ultérieurement  sur  l'examen 
de  cette  partie  éliminée . 

Appendicites  expérimentales,    par  M.  Bëaussenat,  ancien 

interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  une  s«*rie 
d'appendicites  expérimentales  obtenues  chez  le  lapin.  Je  me  borne- 
rai, aujourd'hui,  à  l'examen  macroscopi(|ue  de  ces  pièces,  me  réser- 
vant d  en  communiquer  ultérieurement  l'examen  microscopique. 

J'ai  fait  quatre  séries  d'ex{)ériences,  qui  m'ont  permis  (le  réaliser 
les  différents  types  anatomo-pathologiques  de  rap{)endicite. 

l3ans  une  première  série,  j'ai  produit  des  lésions  gnstro-intesti- 
Dales,  par  ingestion  de  viandes  ou  de  poissons  avarit's.  L'appendice  a 
été  le  siège  de  trois  sortes  de  lésions  ; 

1"  Des  ulcérations  multiples,  en  coups  d'ongle,  intéressant  seule- 
ment la  muqueuse  ; 

2*  Des  lésions  de  folliculite,  avec  épaississeraent  œdémateux  de 
l'appendice  dans  sa  totalité  ; 

S*  Enfin  des  petits  abcès  sous-péritonéaux  coïncidant  avec  des 
lésions  de  folliculite. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  j'ai  lié,  de  chaque  côté  de 


156  sociAtâ  anatomique.  —  février  1897 

l*artère  appendiculaire,  deux  des  petits  vaisseaux  qui  s*en  détachent 
et  vont  à  la  façon  d'un  demi-cercle  entourer  l'appendice  ;  chaque  fois 
j'ai  ainsi  provoq^ué  une  appendicite  gangreneuse  type,  avec  ou  sans 
perforation,  mais  dans  les  cas  où  il  n'y  avait  pas  de  perforation  la 
séreuse  persistait  seule. 

Dans  une  troisième  série  d'expériences,  j'ai  provoqué  uneinfeclion 
sanguine  à  colibacille,  par  la  veine  marginale  de  l'oreille,  et  j'ai  en- 
suite traumatisé  l'appendice,  soit  par  froissement  léger  en  un  point 
déterminé,  soit,  le  plus  souvent,  en  allant  léser  très  légèrement  la 
muqueuse  de  l'appendice  à  l'aide  de  la  pointe  d'une  seringue  de 
Strauss.  Les  lapins  furent  sacrifiés  au  bout  de  deux  et  trois  mois,  et 
dans  trois  cas  sur  six,  l'appendice  présentait  au  point  traumatisé  un 
ulcère  circulaire  à  bords  taillés  à  pic. 

Enfin,  j'ai  provoqué  des  lésions  d'appendicite  folliculaire  par  in- 
jection intra-appendiculaire  de  culture  de  colibacilles  après  ligature 
préalable  d'un  petit  vaisseau  en  demi-cercle. 

Dans  les  cas  où  cette  ligature  n'avait  pas  été  pratiquée,  l'appen- 
dice ne  présentait  aucune  lésion  appréciable  à  l'œil  nu. 

Dans  tous  nos  cas  d'appendicites  expérimentales,  nous  avons  tou- 
jours noté  soit  l'infiltration  et  rhy{>ertrophie  du  ganglion  de  la  base 
de  l'appendice,  soit  sa  suppuration. 


Rétrécissement  mitral  pur  chez  l'homme,  par  MM.  Klippel, 

médecin  des  hôpitaux  et  Clehc,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  proviennent 
d'un  malade  (le  nommé  S.  Martin),  dgé  de  35  ans,  mort  dans  le  ser- 
vice des  Chroniques  de  l'hôpital  Laënnec. 

Ses  antécédents  héréditaires  n'offraient  rien  de  particulier,de  même 
ses  antécédents  personnels  jusqu'à  l'fige  de  20  ans  ne  donnaient 
aucun,  renseignement.  Jamais  de  rhumatisme,  jamais  de  maladie 
infectieuse  quelconque  ;  ni  chorée,  ni  syphilis,  ni  éthyhsme.  Le  ma- 
lade avait  pu  courir  avec  ses  camarades  et  pouvait  exercer  sans  ma- 
laise la  profession  de  verrier. 

A  l'iiçe  de  20  ans,  en  1881,  première  attaque  d'hémiplégie  gau- 
che, qui  ne  laisse  pas  de  traces,  le  malade  peut  reprendre  son  tra- 
vail, mais  néanmoins,  à  partir  de  ce  moment,  il  commence  k  se  plain- 
dre de  dyspnée  et  de  palpitations. 

Kn  janvier  1894,  nouvelle  attaque  d'hémiplégie  gauche  suivie  cette 
fois  de  contracture  du  membre  supérieur. 

En  janvier  1895,  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Ballet  h  Saint-Antoine  où  il  reste  six  mois. 

Le  29  juin,  troisième  attaque  d'hémiplégie  gauche  suivie  d'une 
amélioration  relative  et  le  4  mai  1896  le  malade  entre  à  Thôpital  Laën- 
nec, salle  Velpeau,  lit  no  1. 

Le  malade  mesure  1  m.  60  ;  il  prt'sentcî  des  déformations  du  sque- 
lette ;  les  arcades  soiircilières  sont  saillantes  et  l'axe  du  nez  élevé  à 
droite.  Déformations  thoracicjues  marquées  :  la  poiçnée  du  sternum 
fait  un  angle  considérable  avec  le  corps  de  l'os,  il  en  résulte  une 
dépression  marquée  dans  la  partie  inférieure  du  thorax.  On  note 
aussi  des  restes  d'hémiplégie  gauche  :  déviation  de  la  face  à  gauche, 
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contracture  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur.  Aucun 
trouble  de  sensibilité  ni  générale  ni  spéciale,  pas  de  stigmates  d'hys- 
térie. 

L'examen  du  cœur  donne  les  renseignements  suivants  :  à  l'inspec- 
tion on  ne  peut  percevoir  les  battements  cardiaques  ;  à  la  palpation 
on  sent  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  un  frémissement  diastolique. 

La  percussion  permet  de  constater  que  la  matité  cardiaque  mesure 
15  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  transversal  et  9  centi- 
mètres dans  son  plus  grand  diamètre  vertical. 

L'auscultation  permet  d'entendre  à  la  pointe  un  roulement  diasto- 
lique très  net  ;  au  niveau  de  la  buse  on  entend  un  dédoublement  du 
deuxième  bruit.  Le  pouls  est  irrégulier,  inégal. 

Tous  ces  signes  ont  été  constatés  par  M.  uuroziez  et  l'observation 
clinique  du  malade  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  M.  le  docteur  Per- 
dereau  à  laquelle  nous  l'avons  empruntée. 

L'état  du  malade  reste  stationnaire  pendant  quelques  mois. 
Au  mois  de  novembre,  il  est  pris  brusquement  de  cyanose  et  d'as- 
phyxie et  meurt  en  quelques  heures. 

Autopsie.  —  Cœur.  Ventricule  droit  très  dilaté,  mesurant  10  cen- 
timètres de  large  sur  il  de  long.  Oreillette  gauche  énorme  avec 
caillot  fîbrineux  dans  l'auricule  ;  sur  la  paroi  de  l'oreillette,  caillot 
organisé,  sratifié  et  très  adhérent. 

Si  Ton  examine  l'orifice  mitral,  on  voit  par  l'oreillette  un  enton- 
noir poli  dont  Torifice  inférieur  admet  seulement  le  petit  doigt  ;  les 
Wds  sont  soudés  et  présentent  un  aspect  légèrement  cicatriciel  ; 
aucune  trace  de  végétation. -La  grande  valve  de  la  mitrale  est  très 
légèrement  épaissie.  Le  pilier  postérieur  présente  à  la  coupe  une 
tache  nacrée  de  sclérose  ;  le  sommet  >et  les  cordages  des  deux  piliers 
sont  sclérosés  et  nacrés. 

Le  ventricule  gauche  mesure  11  centimètres  de  long  sur  4  de 
larçe.  Pas  de  thrombose;  injection  vasculaire  très  fine  sous-endo- 
C4rdique.  Parois  légèrement  hypertrophiées. 

Aorte  absolument  saine  ain'si  que  les  valvules  sigmoïdes  coro- 
naires perméables. 

Cerveau,  Méninges  injectées.  L'hémisphère  droit  paraît  moins 
volumineux  que  le  gauche.  A  droite,  important  foyer  de  ramollisse- 
Œfnt  siégeant  à  la  pointe  du  lobe  temporal.  Petit  foyer  derrière  la 
pariétale  ascendante.  A  gauche,  petit  foyer  de  ramollissement  au 
liTeau  du  pli  courbe. 

,  humons.  Pas  d'embolies  ni  d'infarctus.  OEdème  considérable, 
à  la  pression  il  sort  en  abondance  un  liquide  rosé  et  spumeux.  Pas 
de  tuberculose  en  évolution,  mais  le  sommet  gauche  adhère  à  la 
P^roi  thoracique  et  présente  un  aspect  cicatriciel. 

fta/e  présente  deux  ou  trois  ilôts  grisâtres  représentant  peut-être 
'^anciens  infarctus. 

R«ms  congestionnés. 

^otc  un  peu  augmenté  de  volume,  début  de  sclérose  par  ilôts  : 
P^s  de  congestion. 

Réflexions.  —  D'après  l'étude  clinique  du  malade  etTexa- 
^€n  des  pièces  anatomiques,  il  nous  semble  qu'il  faille  con- 
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dure  à  l'existence  d'un  rétrécissement  mitral  pur.  C'est  la  un 
point  très  intéressant,  car  il  s'agit  d'un  malade  du  sexe  mas- 
culin et  tous  les  auteurs  ont  insisté  siir  la  très  faible  propor- 
tion d'hommes  atteints  par  cette  aiïection  par  rapport  au 
grand  nombre  de  femmes  Ogurant  sur  les  statistiques  ;  et 
l'empressement  avec  lequel  on  publie  les  faits  de  ce  genre  est 
une  nouvelle  confirmation  de  leur  extrême  rareté. 


Lymphadénome  polypiforme  du  rectum,  par  Albert  Branca, 

interne  dos  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  néoplasme  polypiforme 
du  rectum,  qui  provient  du  ser\'ice  de  mon  maître,  M.  Félizet. 

Observation  clinique  résumée.  —  Une  fillette  de  8  ans,  en  bonne 
santé,  vient  consulter  pour  des  rectorrha^ies  survenues  depuis  deux 
mois  ;  la  perle  sanguine  i^sl  peu  abondante  ;  son  retour  est  fréquent, 
mais  irrégulier.  Le  toucher  rectal  montra  l'existence  tl'une  petite 
tumeur,  grosse  et  ronde  comme  un  noyau  de  cerise,  implantée  à  la 
face  postérieure  du  rectum,  à  3  travers  de  doigt  de  l'anus  à  l'aide 
d'un  pédicule  large  et  court.  Le  polype  fut  enlevé  le  27  juin  1896, 
la  petite  malade  n'a  pas  été  revue  depuis  le  2  juillet. 

La  tumeur  est  rouge,  lisse,  à  peine  lobulée.  Sa  consistance  est 
molle,  sa  coupe  gluante.  Elle  a  été  fixée  dans  le  Muller,  durcie  dans 
l'alcool,  enrobée  dans  la  paraffine.  Les  novaux  ont  été  colorés  àPhé- 
mathéine,  le  fond  à  l'éosine  ou  à  l'aurantla. 

Examen  HiSTOLOoiguE.  —  A)  Examen  à  un  faible  grossissement 
(Verick,  ocul.  1,  ohj.  1). 

Les  coupes  sagittales  qui  passent  par  le  bile  sont  réniformes;  elles 
présentent  deux  extrémités,  un  bord  libn^,  convexe,  un  bord  d'im- 
plantation concave.  On  y  distingue  deux  zones  : 

1°  Une  zone  périphérique,  claire,  qui  répond  dans  une  petite  por- 
tion au  hile  de  la  tumeur,  et  dans  le  reste  de  son  étendue  à  la  sur- 
face libre  ou  muqueuse  du  polype.  Cette  dernière  région,  revêtue 
d'un  épithélium,  est  garnie,  çàVt  là,  de  culs-de-sac  glandulaires,  qui 
se  répartissent  en  groupes,  au  nombre  de  cinq  sur  la  coupe  que 
nous  figurons. 

2»  La  zone  périphérique  forme  couronne  autour  de  la  zone  cen- 
trale faite  de  lobules  irréguliers,  foncés,  juxtaposés  comme  une  mo- 
saïque grossière.  Ces  lobules  sont  entourés  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  bandes  claires  qui,  par  endroits,  se  continuent  sans 
interruption  avec  la  zone  corticale  de  la  tumeur. 

Les  coupes  antéro-postérieures  qui  passent  en  dehors  du  hile  ne 
diffèrent  de  la  section  équatoriale  (jue  par  deux  noints  :  la  zone  cor- 
ticale est  partout  recouverte  d'épithélium  et  elle  tend  à  constituer 
toute  la  coupe  à  mesure  que  celle-ci  se  rapproche  davantage  des 
pôles  droit  ou  gauche  de  la  tumeur. 

B)  Examen  à  un  fort  grossissement  (Verick,  ocul.  1,  obj.  4  et  8). 

1°  Zone  corticale,  La  zone  corticale  qui  répond  à  la  muqueuse 
comprend  un  épithélium  de  revêtement,  des  glandes  et  un  derme. 


15» 

L'épithëlium  de  rcvetetncnl  psl  un  épilhélium  ft  plateau  cvlindri- 

3ue,  oaut  el  clflir,  donl  If  noyau  ovoïde  riccu|je  la  partie  moyenite 
B  la  cellule.  Dp  nlaee  en  placé,  des  noyaux  ronds  ou  rt'nitorines 
s'intercalent,  Unlrtl  pr^s  du  pied,  timlôt  pr^s  de  la  teie  des  cellules 
épithéliiiles  :  ils  appartiennent  à  des  teflules  «ijrralrites  ou  à  des 
cellules  de  remplafement.  D<-  loin  •■»  loin  une  i;ellule  caliciforme 
E'iatt>rpose  entre  les  eli'menis  ovlidilriqurs. 


f 


?N  i 


Des  glaudes  interrompent  la  continuité  de  répillii'lium,  Ce  sont 
Ms  K'^ndes  tubuleuses,  à  exlreniité  simple  ou  iiitide,  droites,  ullon- 
S^S;  Elles  sont  tantôt  parallt-les  à  la  coupe  et  Ifur  lumière  est  alors 
réduite  à  une  fente  plus  ou  moins  allon^-e,  tanlôl  plus  ou  moins 
obliqueg  k  la  section  ;  elles  se  projetLenl  alors  suivant  un  cercle,  sui- 
^'o\  un  cœur  de  carie  à  jnuer.  Elles  mi[n(|iii>nt  sur  une  bonne  partie 
ue  la  aurrace  de  la  tumeur.  Les  cellules  '|ui  les  constituent  sont  : 
•'  O''  hautes  cellules  cylindriques,  dont  le  noyau  est  toujours  silu^ 
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près  du  pied  légèrement  incurvé  ;  2»  des  cellules  caliciformes,  autre- 
ment nombreuses  que  sur  la  surface  de  revêtement,  dont  le  goulot 
est  rétréci,  le  ventre  renflé  ;  le  corps  de  la  cellule,  distendu  par  le 
mucus,  excave  en  cupule  le  noyau  qui  occupe  la  zone  d'implantation 
de  Télément.  De  place  en  place,  on  trouve  une  glande  transformée 
en  kyste,  à  contenu  granuleux,  dont  1  épithélium  est  polymorphe  ; 
aplati  dans  le  segment  voisin  de  Tépithélium  de  revêtement,  il  est 
ailleurs  cylindrique  ou  cubique. 

Le  derme  de  la  muqueuse  comprend  des  éléments  propres,  une 
musculeuse,  des  vaisseaux  ;  comme  éléments  propres,  nous  trouvons  : 
1°  des  faisceaux  conjonctifs,  onduleux  et  fins,  avec  leurs  cellules 
fixes  ;  2°  des  lympbocyles  à  noyau  volumineux  ;  3<*  des  leucocytes 
de  la  grosse  variété,  5  ou  6  fois  gros  comme  les  lymphocytes,  dont 
les  noyaux  arrondis  ou  lobés  sont  uniques  ou  multiples  ;  4°  des  leu- 
cocytes à  granulations  éosinophiles.  Par  endroits,  ces  éléments  sont 
mobiles  ;  ils  infiltrent  le  pourtour  des  glandes  de  Lieberkiihn  et  leur 
forment  manchon  ;  ailleurs,  ils  sont  fixés  et  constituent  de  véritables 
follicules  lymphatiques,  intra-muqueux. 

Une  muscularis  délimite  profondément  la  muqueuse.  Les  fibres 
forment  des  traînées  parallèles  à  la  surface  de  la  muqueuse  et  se 
reconnaissent  à  leur  long  noyau  en  bâtonnet.  Mais  cette  tunique  pré- 
sente de  telles  solutions  de  continuité  que  le  derme  de  la  muqueuse 
se  continue  largement,  en  maint  endroit,  avec  les  travées  conjonc- 
tives de  la  zone  sous-muqueuse  du  polype. 

Les  vaisseaux  ne  nous  ont  pas  semblé  plus  riches  en  leucocytes 
qu'à  Tétat  normal  ;  quelques  capillaires  sont  entourés  de  cellules 
embryonnaires.  Les  lymphatiques  sont  peut-être  un  peu  plus  déve- 
loppés qu'à  l'état  normal. 

2^  Zone  centrale.  La  zone  est  répartie  en  masses  irrégulières  par 
des  travées  conjonctives,  qui,  au  niveau  du  bile,  se  continuent  avec 
les  tissus  du  rectum  et  qui  ailleurs  se  continuent  avec  le  derme 
de  la  muqueuse,  partout  où  la  muscularis  fait  défaut. 

Ces  travées  sont  faites  de  fibrilles  rares  et  délicates,  de  leucocy- 
tes (qui  ne  sont  jamais  ici  des  leucocytes  éosinophiles)  extrême- 
ment nombreux  et  des  vaisseaux  qui  vont  pénétrer  dans  les  lobules 
de  tissu  réticulé. 

Ces  lobules  irréguliers,  polygonaux,  comprennent  deux  zones 
concentriques  ;  l'une  forme  cortex,  c'est  la  plus  riche  en  éléments  ; 
l'autre  est  centrale,  elle  est  plus  clairsemée  de  cellules,  et  partant 
de  teinte  plus  pâle  ;  dans  quelques  points,  elle  se  continue  avec  les 
travées  intorlomilaires.  Une  analyse  du  tissu  de  ces  lobules  nous 
montre  la  présence  :  l»  d'un  réticulum  délicat,  que  le  pinceautage  met 
en  évidence  ;  2o  de  leucocytes  de  la  petite  et  de  la  grande  variété, 
occupant  les  mailles  du  réseau,  si  nombreux  et  si  serrés  qu'ils  y 
semblent  coulés  et  dérobent  à  la  vue  le  réticulum  ;  3«  de  place  en 
place,  nous  trouvons,  surtout  nets  dans  la  zone  médullaire,  des  ca- 
jiillaires  sanguins  équidistants,  dont  la  lumière  arrondie,  est  séparée 
du  tissu  voisin  par  un  mince  anneau  conjonctif. 

Diagnostic. —  Somme  toute,  il  s'agit  là  d'une  néoplasie.  Elle  a  pris 
naissance  à  la  face  profonde  de  la  muqueuse  rectale  ;  elle  s'est  dé- 
veloppée en  atrophiant  par  distension  les  divers  éléments  de  cette 
tunique  (glandes,  muscularis)  et  s'en  est  coiffée  en  venant  proém in er 
dans  le  rectum. 
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La  nature  de  cette  tumeur  demande  à  être  précisée.  Pour  nous, 
elle  réalise  le  type  du  Jymphadénome  mais  on  sait  à  quelles  discus- 
sions a  donné  heu  cette  variété  de  tumeur.  Elle  a  souvent  été  dia- 
gnostiquée à  la  place  du  sarcome,  de  l'adénite  chronique,  simple  ou 
tuberculeuse. 

Ici,  il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  hypertrophie  des  follicules  lym- 
phatiques ;  le  parenchyme  n'est  pas  atrophié  ;  les  travées  conjonc- 
tives ne  sont  pas  épaissies  ;  enfin,  la  tumeur  s'est  produite  au-des- 
sous de  la  muscularis,  c'est-à-dire  en  un  point  où  n'existent  pas  de 
follicules  à  l'état  normal. 

Il  ne  peut  être  question  de  lésion  tuberculeuse  :  nous  n'avons 
observé  ni  follicules,  ni  zones  caséeuses,  ni  processus  d'endartérite, 
et  d'autre  part  le  grand  nombre  de  cellules  éosinophiles  est  encore 
un  caractère  défavorable  à  cette  hypothèse. 

Le  sarcome  ne  saurait  être  mis  en  cause  :  le  petit  volume  de  la 
tumeur  qui  donne  des  signes  depuis  plus  de  deux  mois,  son  ordon- 
nance en  lobules,  la  présence  de  vaisseaux  pourvus  d'une  gaine 
conjonctive  d'isolement,  le  réticulum  enfin  sont  autant  de  raisons 
pour  éliminer  ce  diagnostic. 

Nous  avons  affaire  à  un  lymphadénome  localisé,  sans  grandes  ten- 
dances extensives,  semble-t-ii.  Est-ce  un  de  ces  lymphadénomes 
bénins,  comme  on  en  a  signalé  exceptionnellement,  qui  ressortis- 
^nt  à  certaines  formes  curables  de  la  lymphadénie  ?  est-ce  le  début 
dun  de  ces  lynaphadénomes  malins  qui,  partis  du  rectum,  vont 
8 étendre  et  se  diffuser.  La  question  ne  sera  tranchée  que  par  l'évo- 
lution ultérieure  de  l'affection. 
Pour  le  moment,  nous  insistons  donc  uniquement  sur  deux  points: 
1*  Le  lymphadénome  peut  se  développer  sur  le  rectum,  comme 
surtout  autre  segment  du  tube  intestinal  ; 

2»  Le  lymphadénome  rectal  peut  être  pris  pour  un  polype  banal, 
pour  l'adénome,  et  nous  ne  connaissons  pas  de  caractère  clinique 
qui  permette  déposer  ce  diagnostic  anatomique. 

Partioitlarités  morphologiques  de  quelqj^ues  adénomes  du 
rectum,  par  Albert  Branca,  interne  des  hôpitaux. 


^l  pur  ;  enrobés  dans  la  paraffiné.  Les  coupes,  collées  avec  Talbu- 
°"De  de  Mayer,  ont  été  colorées  à  l'hématéine-éosine.  L'examen 
'^Qiparé  de  nos  préparations  nous  a  permis  de  relever  un  certain 
nombre  de  particularités  morphologiques  que  nous  avons  Thomieur 
<ïe  signaler  aujourd'hui. 

^^^pithélium  de  revêtement  superficiel.  Cet  épithélium  peut  subir 
J«8  flexions  morphologiques  fort  étendues.  Sur  la  même  pièce,  il 
W  être,  suivant  les  points  considérés,   cylindrique  à  plateau,  ou 

"Nue^  ou  lamelleux;  mais  toujours  il  est  disposé  sur  un  seul  rang, 
^toujours  les  changements  de  forme  se  font  par  des  transitions  in- 
^nsit)les.  Le  noyau  occupe  la  partie  moyenne  de  la  cellule  qui  ne 

^^et  jamais  le  type  de  la  cellule  en  calice. 

Soc.  anat.  11 


162  SOGIftTt  ANATOUIQDE.  —  FËVRIEB  1897 

Sur  deui  de  dos  pièces,  nous  n'avons  pu  arriver  à  déceler  l'épi- 
Ihdliuni.  Peul-élre  a-t-il  échappé  à  noire  investigation  ;  il  est  plus 
probable,  toutefois,  qu'il  n'eiistait  plus  sur  les  adénomes,  au  mo- 
ment de  leur  ablation,  car  les  tissus  ont  ëté  fixés,  vivants,  avec  une 
méthode  oui  a  des  qualités  d'exacte  conservation. 
_  2"  Epithéliums  glandulaires.  Les  adénomes  sont  des  glandes  dé- 
viées (le  leur  Ivpe  normal  la  dév'at'on  morphologque  porte  sur  l'é 
piLhéliumcons  dére  tantôt  m  dependamment  de  touteconuex  on  tani  l 
dans  les  format  ons  inormales  qu  I  éd  Te  (culs  de  sac  vejjeU  t  o  :.) 

L'épilhëlium  e  t  parfo  s  de  tvpe  pur  Cesl  un  ep  IhePum  1  n 
drique  dont  les  d  mens  ona  ar  ent  dans  les  plus  larees  I  m  tes  d  un 
point  H  un  autre  et  lont  le  noyau  est  s  tue  au  pille  d  œpl  n  at  on 
de  la  cellule. 

Ou  bien  l'ép  Ihel  um  est  de  type  omplexe  cellules  cyl  ndr  qu  s 
(fig.  1  et  2)  et  cellules  cal  c  formes  sont  assoc  es  en  p  pi  rt  o  s 
variables.  Les  cellules  cal  c  f  rmen  peu  ent  revêtir  des  apparences 
bien  dilTérentes 


Fig.  1  et  2.  —  2  tTpea  de  revi>tement  gtanduli 


Tanlrtt  elles  sont  hautes,  élégantes,  urcéolées,  avec  un  i^troil  jfou- 
lot;  tanti^l  elles  sont  basses,  globuleuses,  largement  ouvertes.  Leur 
noyau  affecte  divers  aspects  ;  parfois  il  est  rond  ou  ovoïde  ;  plus 
souvent,  c'est  une  lentille  concavo-convexe  dont  la  face  eicavée  ré- 
pond au  mucigène  ;  on  peut  le  trouver  triangulaire  et  le  sommet  du 
triangle  répond  au  pied  de  l'élément. 

'  De  plus,  près  du  pied  et  près  de  la  tête  de  la  cellule  cylindrique, 
au  niveau  ou  au-dessus  du  noyau  par  conséquent,  on  peut  voir  des 
noyaux  qui  sont  en  supplément  :  les  uns  sont  lobés  ;  ils  sont  carac- 
téristiques des  leucocytes  ;  les  autres  sont  ronds  ou  ovoïdes  ;  ils  peu- 
vent appartenir  k  des  cellules  migratrices  ou  k  des  cellules  de  rem- 
placement. 

L'activité  des  globules  blancs  peut  déterminer  un  remaniement 
profond  de  Tifpithélium.  Nous  avons  constaté  sur  un  adénome  la  par- 
ticularité connue  sous  le  nom  de  i<  fénétration  »,  et  qu'a  décrite  le 
premier  Renaut,  de  Lyon,  au  niveau  de  l'épithélium  intestinal.  Il  s"a- 

5it  de  perforalions  régulières,  à  l'e  inerte -p  ièce  ;  elles  sont  arron- 
ies  et  au  nombre  de  trois  sur  la  section  d'un  tube  glandulaire  que 
nous  ligurons  ;  la  plus  largo  d'entre  elles  esl  occupée  par  ili'ux  leu- 
cocytes. Ce  fait,  joint  à  cet  autre,  que  la  même  disposition  se  r.-- 
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trouve  sur  des  coupes  en  série,  montre  assez  qu'il  n'y  a  pas  là  un 
simple  accident  de  préparation  ;  il  prouve  aussi  que  les  tissus  patho- 
logiques sont  soumis  aux  mêmes  modifications  que  les  tissus  nor- 
maux (épiploon,  épithélium  intestinal)  (fig.  3). 

L'épitnélium  glandulaire  se  reproduit  par  karyokinèse.  Nous  avons 
pu  suivre  sur  deux  de  nos  pièces  révolution  du  filament  chromati- 
que (peloton,  plaque  équatoriale,  double  couronne  polaire).  En,  exa- 
minant l'orientation  des  figures  de  la  mitose,  on  constate  aue  le  plan 
de  la  plaque  équatoriale  est  parallèle  à  la  hauteur  de  la  cellule  mère; 
aussi  les  cellules  filles  seront  situées  cùte  à  côte  quand  la  cellule  mère 
se  sera  divisée  ;  il  y  aura  juxtaposition  et  non  superposition  ;  les  cel- 
lules filles  seront  disposées  sur  un  seul  rang.  Parfois,  et  le  cas  est 
fréquent,  la  cellule  mère  est  globuleuse  ;  ce  quijdétermine  alors  la 
place  des  cellules'  filles,  c'est  l'orientation  de  la  plaque  équatoriale 
par  rapport  au  grand  axe  des  cellules  voisines. 


Fig.  3.  —  Pénétration  de  Tépithélium  par  les  leucocytes. 

Les  cellules  épithéliales  s'agencent  sous  forme  de  sacs,  renflés  ou 
DOD  à  leur  extrémité  ;  elles  forment  une  glande  tubulo-acineuse  dont 
le  caractère  principal  est  l'irrégularité  :  ce  sont  là  faits  bien  con- 
nus. 

D'autre  part,  les  éléments  glandulaires  peuvent  se  grouper  pour 
former  des  végétations,  au  niveau  du  rectum  comme  au  niveau  du 
sein.  Ces  végétations  qui  flottent  dans  la  cavité  adéiiomateuse  sont 
<le  deux  ordres  :  les  unes  sont  purement  épithéliales,  les  autres  ont 
^n  axe  conjonctivo-vasculaire. 

a)  Végétations  épithéliales.  —  C'est  sur  un  adénofibrome  que  ces 
^éeétatioDs  sont  le  plus  nettes.  L'épithélium  de  cette  tumeur  est 
cubique.  De  place  en  place,  les  limites  de  la  cellule  s'ell'acent  ;  des 
végétations  cylindriques,  régulières,  se  constituent,  au  niveau  des- 
^^elles  les  noyaux  multipliés  sont  noyés,  à  diverses  hauteurs,  dans 
)"ie  masse  protoplasmique,  indivise  comme  celle  d'un  plasmode 
%5et6). 

Sur  une  autre  pièce,  l'épithélium  garde  ses  limites  ;  mais  une  série 
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Pig.  4,  3,  6.  —  Végétations  épitbéUales. 

talion»  B«  reconnaisHiinl  facilement  à  la  coupe.  La  lumière  de  Tadé- 
nom*'  f'hl  occup(^e  par  une  figure  formée  par  un  noyau  conjonctif 
nîV<Mu  d'une  couronnfî  épitholiale  (fig.  7). 

Parfois  la  v^^'g^-tation  est  autrement  complexe  (fig.  8).  Sur  les  cou- 
pi'H  transversales,  on  note,  en  allant  du  centre  à  la  périphérie  !•*  une 
|i»'iito  cavité  circulaire  circonscrite  par  2°  une  couronne  d'épithélium 
cylindrique  dont  les  noyaux  répondent  au  pôle  d'implantation  de  la 
cellule.  Eu  dehors  de  cet  épithélium,  on  trouve  3°  un  mince  anneau 


coDJonctif  sur  lequel  repose  4°  un  second  cercle  épilhélial.  Les  élé- 
ments de  ce  cercle  sont  cubiques  ;  pur  endroits,  les  noyaux  semblent 


Fig.  1.  —  Végétilioi 


e  conjonctivo-vuculoire. 


géminés  par  paires,  avec  les  noyaux  de  l'épithélium  cylindrii^ue.  De 
pirtet  d'autre,  ils  sont  situés  au  voisinage  de  l'anneau  conjonctif. 


Fig,  8.  —  Végétation  conipieie  vue  en  coupe  Iransvarsale. 

■    RiFiExioNS.  —  Il  est  probable  qu'une  végétalioD  pleine, 

Toluraineuse,  s'est  élevée  sur  la  paroi  d'un  cul-de-sac;  puis 
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soQ  sommet  s'est  déprimé,  puis  invaginé,  comme  un  doigt 
de  gant,  dans  le  corps  de  la  végétation.  Cette  explication  nous 
semble  la  seule  qui  rende  compte,  d'une  façon  satisfaisante, 
de  Taspect  inattendu  de  cette  particularité  anatomique. 

Nous  signalons  en  passant,  l'abondance  des  leucocytes 
éosinophiles  dans  le  derme  de  l'un  de  nos  adénomes,  pour 
en  venir  à  l'examen  du  pédicule. 

Nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  de  néoplasmes  dont 
le  pédicule  était  large  et  court.  Nous  avons  constaté,  k  deux 
reprises,  que  l'appareil  d'irrigation,  loin  d'être  formé  par  une 
artère  et  deux  veines,  comme  l'enseignent  les  classiques,  est 
constitué  :  i^  par  une  série  d'artérioles  et  de  veinules  qui  che- 
minent parallèlement,  presqu'au  contact  les  unes  des  autres  ; 
2^  ces  vaisseaux  sont  séparés  par  des  faisceaux  conjonctifs 
et  par  des  fibres  lisses  dirigés  en  divers  sens  ;  3<>  de  plus,  sur 
certaines  coupes,  le  faisceau  artério- veineux  est  entouré  d'un 
manchon  complet  de  fibres  lisses  sur  lequel  s'étend,  comme 
une  couverture,  4°  une  muqueuse  dont  les  glandes  portent  les 
lésions  classiques  de  l'adénome. 

Aussi,  conçoit-on  qu'un  adénome  qui  se  détache  spontané- 
ment, en  abandonnant  une  partie  de  son  pédicule,  puisse  ré- 
cidiver sur  place,  puisqu'il  laisse  derrière  lui  un  moignon 
riéoplasique.  Mon  maître,  M.  Félizet,  a  observé  deux  fois  pa- 
reil fait  :  tout  se  passe  comme  lorsqu'on  pratique  l'ablation 
incomplète  d'une  tumeur. 

Neuro-fibromatose  intestinale, 

par  Albert  Brauca,  interne  des  hôpitaux. 

Je  dois  à  mon  maître,  M.  Pierre  Marie,  d'avoir  fait  l'au- 
topsie de  Guillau. ..,  ce  neuro -fibromateux  dont  il  a  publié 
l'histoire  dans  ses  leçons  cliniques  à  l'Hôtel-Dieu  et  j'em- 
prunte à  son  livre  la  majeure  partie  de  l'histoire  de  ce  ma- 
lade. 

Observation  (résumée).  —  Guillau...  est  un  ancien  garçon  d'of- 
fice ;  les  «  grands  excès  alcooliques  »  auxquels  il  s*est  livré  n'ont 
pas  été  sans  le  vieillir  avant  l'âge,  et  il  porte  dix  ans  de  plus  que  les 
43  ans  au'il  accuse. 

A  la  nn  d'avril  1894,  il  eut  une  pleurésie  avec  épanchement  et 
commence  à  maigrir.  Il  s'affaiblit  rapidement,  et,  bientôt .«  incapa- 
ble de  travailler  »  il  mène  «  la  vie  misérable  des  irréguliers  «,  cou- 
chant à  l'aventure,  plus  désireux  encore  de  boire  cjue  de  manger. 

En  novembre  1804,  il  a  une  première  hémoptysie  que  d'autres 
suivront  bientôt. 
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Le  11  décembre  1894,  i!  entre  à  i'Hôtel-Dieu  pour  une  pleurésie 
d'intensité  moyenne  ;  il  porte  à  ce  moment  les  signes  indéniables 
d'une  tuberculose  pulmonaire. 

Sa  peau  est  parsemée  de  nœvi  pigmentaires,  pilaires  et  vasculai- 
res,  et  aussi  de  grains  de  moUuscum. 

Les  nœvi  pigmentaires  «  de  nombre  et  de  dimensions  extraordi- 
naires »,  sont  plans  et  arrondis.  Leur  couleur  varie  du  café  au  lait 
au  brun  rouge.  Les  taches  de  rousseur  siègent  surtout  à  l'abdomen 
et  à  la  racine  des  membres  ,  là  précisément  où  Ton  trouve  le  plus 
de  grains  de  molluscum  ;  leur  grand  axe  est  au  thorax  transversal 
ou  oblique  ;  leur  taille  varie  de  la  tête  d'épingle  k  la  pièce  de 
2  francs. 

Les  nœvi  vasculaires  sont  rares  ;  on  n'en  compte  qu'une  dizaine  ; 
ils  sont  petits  et  sont  situés,  surtout  à  droite,  sous  les  fausses  côtes 
et  à  la  région  sus-pubienne. 

Les  nœvi  pilaires  sont  constitués  par  de  larges  taches  pigmen- 
taires, lisses  ou  gaufrées,  revêtues  de  poils  follets. 

Quant  aux  grains  de  molluscum,  ils  sont  d'une  extrême  abon- 
dance, et  d'une  grande  irrégularité  de  volume.  Ils  sont  gros  comme 
un  grain  dechènevis,  comme  une  noisette,  comme  une  noix.  Ils  font 
sur  la  peau  une  saillie  qui  représente  la  moitié  ou  le  tiers  d'une 
sphère.  Ils  donnent  au  doigt  qui  les  explore,  et  les  trouve  tantôt 
enchâssés  dans  la  peau,  tantôt  rranchement  sous-cutanés,  une  sen- 
sation de  fausse  fluctuation.  Il  faut  noter  que  ces  tumeurs  siègent 
surtout  à  la  racine  des  membres  ou  au  tronc  ;  au  tronc  elles  sont 
d'autant  plus  nombreuses  qu'elles  sont  situées  sur  une  région  plus 
inférieure. 

Il  semble  que  chez  ce  malade,  les  lésions  cutanées  soient  congé- 
nitales ;  elles  ne  seraient  pas  famili^Jes. 

En  novembre  1895,  à  son  entrée  à  l'hospice  de  Bicôtre,  ce  malade 
est  très  amaigri,  et  la  tuberculose  entre  pour  une  large  part  dans 
sa  cachexie.  Guillau...  est  un  de  ces  malades  passifs,  qui  se  confi- 
nent volontairement  au  lit  (  ne  remuant  pas,  ne  parlant  que  lors- 
qu'on l'interroge  ».  Il  ne  se  plaint  pas.  Son  intelfigence  et  sa  mé- 
moire sont  très  diminuées  ;  sa  parole  est  embarrassée.  Il  a  dû, 
autrefois,  être  interné  dans  un  asile  d'aliénés  et  il  a  présenté  des 
troubles  rappelant  les  attaques  d'hystérie,  auxquels  se  joignaient  la 
diminution  Je  la  sensibilité  cutanée  droite,  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  la  diminution  du  goût  et  de  l'odorat,  des  crampes, 
des  élancements  dans  les  membres  et  dans  le  dos,  des  arthralgies 
très  tenaces. 

Telle  est,  rapidement  résumée,  l'histoire  de  ce  malade  chez 
lequel  «  l'aspect  clinique  de  la  neuro-fibromatose  çénéralisée  était 
aussi  complet  que  possible  ».  J'ajouterai  que  M.  Pierre  Marie  a  pu 
examiner  un  grain  de  molluscum  enlevé  par  biopsie  ;  des  coupes, 
traitées  par  la  méthode  de  Weigert,  montraient  des  fibres  nerveuses 
assez  rares  puisqu'on  n'en  trouvait  que  4  à  5  par  préparation.  Le 
malade  mourut  au  mois  de  décembre,  porteur  d'un  volumineux  abcès 
ostéopathique,  originaire  des  premières  côtes. 

Autopsie  :  Lésions  macroscopiques.  —  Reins  rouges,  petits  et 
durs,  avec  des  kystes  et  une  capsule  adhérente.  Les  capsules  sur- 
rénales  sont  congestionnées. 
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Le  poumon  droit  est  emphysémateux  et  porte  une  caverne  k  son 

sommet. 

Le  foU  est  volumineux  et  pâle  ;  ses  bords  sont  mousses  ;  sa  con- 
sistance est  si  molle  que  le  (loi(;t  s'y  enfonce  sans  peine  ;  la  caupe 
qu'on  y  pratique  est  luisante.  La  bile  est  à  peine  colorée- 
Vers  la  Un  de  l'i'^on,  à  30  centimètres  du  caecum,  nous  trourons 
une  ulcération  cylindrique,  haute  de  4  à  5  centimètres.  A  son  ni- 
veau l'intestin  est  légèrement  dilaté  ;  sa  paroi  épaissie  atteint  au 
maximum  14  millimètres  d'épaisseur  et  tranche  par  sa  rigidité  avec 
la  souplesse  du  grêle.  La  lone  ulcérée,  vue  par  la  face  péritonéale, 
est  déprimée,  froncée,  un  peu  rouge  ;  vue  par  la  cavité  intestinale 
elle  est'  grisàlre  et  terne  ;  son  fond  est  mamelonné  ;  ses  bords  to- 


menteui,  irréguliers,  mal  ilétergés,  se  confondent  insensiblement 
avec  la  muqueuse  saine.  Les  ganglions  mésenlériques  sont  volu- 
mineux, mais  il  n'y  a  pas  d'adhérences  intestinales. 

Notons  que  les  nerfs  des  membres,  du  cou,  du  thoras,  disséqués 
sur  la  majeure  partie  de  leur  étendue,  ne  portent  aucun  lîbrome 
apparent. 

Lésions  histolooiqobs.  —  Foie.  Le  foie  est  atteint  d'une  dégé- 
nérescence graisseuse,  dont  la  localisation  constante  se  porte  au- 
tour de  l'espace  porte  ;  mais  il  est  très  fréquent  de  voir  la  graisse 
entourer  la  veine  sus-hépatique.  La  coupe  du  foie  ressemblerait  à  un 
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lipome  3t  de  place  en  place  on  ne  notait  la  disposition  régulière 
des  raisseaux  et  quelques  ilote  de  cellules  ht^paliques  ;  cette  dou- 
ble topographie  de  la  dé^çiinéreacence  ressort  clairement  de  la  cli- 
nique :  le  malade  est  un  cachectique  doublé  d'un  alcoolique. 

Ciçsutei  iurrénaUi.  Les  surrénales  sont  seulement  coniçeslion- 
Dées.  Les  nerfs  qu'on  trouve,  au  voisinage  des  vaisseaux,  dans  les 
sllons  superficiels  de  l'organe  sont  indemnes  de  toute  lésion. 

Reins.  Les  lésions  rénales  se  rapportent  assez  bien  nu  type  que 
Cornil  et  Brauil  ont  décrit  sous  le  nom  de  cirrhose  vasculiûre.  La 
«ibslance  corticale  est  amincie  ;  les  artères  sont  atteintes  d'endar- 
lérite  ;  un  certain  nombre  de  glomérules  sont  atrophiés  ou  en  voie 
d'atrophie,  et  ils  sont  groupés  au  voisinage  les  uns  des  autres.  Les 
tubes  uriaifêres  sont  disparus  au  voisinage  des  glomérules  malades, 
A  ï  leur  place  on  constate  une  infiltration  nucléaire  du  tissu  con- 
JDDctir,  ou  des  plaques  de  sclérose.  Ailleurs  la  membrane  basah^  des 
tubes  urinifères  est  épaissie  ;  quelques  tubes  contiennent  des  cylin- 
dres qui  rappellent  assez  les  cylindres  colloïdes  :  toulefois,  avec 
l'hématoxyline  et  l'éosine,  les  uns  se  colorent  en  violet  franc,  les 
ulres  en  violet  amaranlhe  ;  et  cette  diiïérence  de  coloration  tient 
peut^jtre  à  des  difTérences  de  composition  de  la  matière  colloïde. 


Inlestin.  La  muqueuse  est  considérablement  épaissie.  Sur  toute 
n  surface  l'épithélium  de  revêtement  desquamé  laisse  à  nu  la 
surface  irréguiiére  du  derme.  Celle-ci  présente  de  volumineux  bour- 
ftoas  arrondis,  ou  des  expansions  plus  fines  qui  rappellent  le  s<{ue- 
fetle  conjonctivo-vasculnire  de  la  villosité.  Pe  place  en  place,  com- 
muniquant avec  la  cavito  intestinale  dont  elles  semblent  un  diverli- 
cule,  ou  isolées  au  milieu  du  derme  sous  forme  de  cercles,  on  trouve 
les  restes  des  glandes  de  Lieberkuhn  dont  les  cellules  caliciformes 
ont  disparu,  et  dont  la  cellule  cylindrique  a  un  aspect  trouble,  un 
DOfau  oial  colorable,  et  des  limites  si  mal  indiquées  qu'on  les  devine 
plus  qu'on  ne  les  voit.  Par  endroits,  on  note  une  glande  Iransfor- 
mée  m  kyste. 

Le  derme  de  la  muqueuse  présente  deux  ordres  d'organes  super- 
jiûMsqui  d'ailleurs  peuvent  exister  à  l'exclusion  les  unes  des  autres  ; 
les  [ollicules  lymphatiques  sont  situés  dans  les  parties  superlicielles 
de  \i  tunique  interne,  tandis  que  les  nerfs  occupent  surtout  ses  par- 
ties profondes.  Follicules  et  nerfs  sont  englobés  dans  un  tissu  formé, 
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^ci  de  cellules  adipeuses  Dettement  réparties  en  lobules,  individuar- 
lisHS  par  un  riche  réseau  vasculaire  et  par  une  enveloppe  conjonc- 
tive, et  formé  ailleurs  par  un  tissu  enflammé  où  l'analyse  hislologi- 
que  montre  des  éléments  complexes. 

On  y  trouve  :  1«  des  lympnocytes  et  des  cellules  embryonnaires 
presque  l'éduits  à  leurs  noyaux  ;*  2o  des  leucocytes  mononucléaires 
à  noyau  réniforme,  enfin  une  série  d'éléments  dont  il  est  impossible 
de  reconnaître  Torigine,  frappés  qu'ils  sont  par  Tinflammation  ;  d'au- 
cuns semblent  réduits  au  noyau  ;  d'autres  au  protoplasma  ;  ils  ont 
la  forme  de  disques,  de  raquettes,  de  fuseau  ;  quelques-uns  ont  des 
expansions  moniliformes  qui  les  font  ressembler  aux  clasmatocytes 
de  quelques  amphibiens. 

C  est  ce  derme  profondément  modifié  que  parcourent  les  vais- 
seaux. 


Fig .  3 .  —  La  portion  nerveuse  du  faisceau  de  la  figure  2.  On  voit  des 
cellules  ganglionnaires  et  des  fibres  de  Remak. 

Fig.  4.  —  Eléments  cellulaires  du  neuro-fibrome. 

L'endarlère  est  d'épaisseur  irrégulière  ;  mince  en  certains  points, 
épaisse  en  d'autres  comme  la  tunique  musculaire,  elle  donne  un  as- 
pect festonné  au  contour  interne  du  vaisseau.  Le  sang  qui  occupe 
la  lumière  de  l'artère  est  riche  en  globules  blancs,  tantôt  dissémi- 
nés sans  ordre,  tantôt  juxtaposés  à  Tendothélium,  tantôt  répartis  en 
couronne  concentrique  au  revêtement  endothélial,  tantôt  rassemblés 
en  noyaux  au  centre  de  la  cavité  vasculaire. 

Les  veines  sont  parfois  entourées  d'un  manchon  de  leucocytes. 

En  somme,  le  fait  capital  dans  l'irrigation  de  ce  tissu,  c'est  sans 
contredit  le  nombre  et  la  turgescence  des  capillaires.  Ce  phénomène 
n'est  nulle  part  plus  net  que  dans  les  points  où  la  graisse  s'est 
substituée  au  derme  de  la  muqueuse  :  là  on  se  trouve  en  présence 
de  véritables  lobules  adipeux  télangiectasiques. 

Quant  aux  lymphatiques,  ils  sont  circonscrits  souvent  par  des  cel- 
lules embryonnaires.  Nombre  d'entre  eux  portent  des  cellules  géan- 
tes ou  des  foyers  nécrosés. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  entourées  d'une  gaine  conjonctive  épais- 
iie.  Certains  follicules  sont  encore  vivants,  dans  toute  leur  étendue; 
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d'aulres  n*ont  plus  que  leur  périphérie  qui  fixe  énergiquement  les  co- 
lorants nucléaires  ;  d'autres .  encore  sont  complètement  casée ux  ;  ils 
n'ont  aucune  élection  vis-à-vis  de  l'hématéine  ;  ils  se  teignent  uni- 
furmément  par  Téosine.  Dans  le  tissu  qui  sépare  les  uns  des  autres 
les  follicules,  on  trouve  des  cellules  géantes,  des  leucocytes,  des 
vaisseaux  8anguins,mais  il  importe  d'opposer  leur  pauvreté  vasculaire 
il  rirrigatioD  exubérante  des  tissus  qui  entourent  la  plaque  lym- 
phatique . 

Les  nerfs  occupent  surtout  la  partie  profonde  de  la  muqueuse  ; 
ils  sont  lésés,  mais  ils  ne  le  sont  pas  tous,  ou  tout  au  moins,  ils  ne 
le  sont  pas  sur  toute  leur  étendue.  Leur  section  est  arrondie,  ova- 
laire  ou  réniforme,  et  dans  ce  cas  leur  grand  axe  est  parallèle  à  la 
surface  de  la  muqueuse.  Ils  sont  formés  d'une  gaine  lamelleuse  qui 
enveloppe  une  masse  conjonctive  de  nouvelle  formation,  au  sein  de 
laouelle  sont  réunis  les  filets  nerveux. 

La  gaine  lamelleuse  est  épaissie  ;  elle  est  formée  de  lames  concen- 
triques, pressées  les  unes  contre  les  autres,  portant  des  noyaux. 
Par  endroits,  elle  est  dédoublée  et  semble  formée  de  deux  anneaux 
concentriaues  complètement  isolés  ou  fusionnés  sur  une  partie  de 
leur  étenaue.  Dans  l'espace  qui  sépare  ces  anneaux  rampent  de  vo- 
lumineux capillaires  sanguins. 

La  surface  externe  delà  gaine  est  en  rapport,  tantôt  avec  des  lo- 
bules adipeux,  tantôt  avec  le  derme  enflammé,  plus  ou  moins  iden- 
tique au  tissu  de  granulation,  tantôt  avec  de  petits  faisceaux  vasculo- 
nerveux.  Contre  elle  sont  accolés  des  capillaires,  nombreux  au 
point  de  former  une  couronne  presque  complète  au  faisceau  nerveux, 
et  d'un  volume  tel  aue  nombre  d'entre  eux  égalent  en  surface  la 
section  du  faisceau  de  tubes  nerveux. 

Ce  faisceau  occupe  un  point  variable  de  la  cavité  circonscrite  par 
l=i  gaine.  Le  plus  souvent,  il  est  refoulé  excentriquement,  par  la  néo- 
formation  conjonctive,  contre  la  face  interne  de  cette  gaine.  Il  est 
formé  de  fibres  de  Remak  qui  bien  loin  de  se  dissocier  se  tassent  en 
un  cordon  serré  dans  lequel  ne  pénètrent  pas  les  vaisseaux. 

Quand  la  coupe  passe  au  niveau  d'un  ganglion,  on  constate  que 
1«  ganglion  est  compris  dans  un  dédoublement  de  la  gaine  lamelleuse, 
ou  tout  au  moins  il  s'adosse  à  la  face  interne  de  cette  gaine  tandis 
que  Quelques  minces  Iractus  conjonctifs  le  séparent  du  fibrome.  Le 
ganglion  est  formé  !•  de  fibres  de  Remak,  2°  de  cellules  qui  restent 
toujours  à  la  surface  du  faisceau  de  nerfs.  Ces  cellules  polygonales 
ou  étoilées,  sont  volumineuses  ;  leur  protoplasma  est  granuleux  ;  leur 
noyau  rond  ou  ovale  se  teint  en  violet  avec  l'hématéine,  en  rose, 
comme  le  protoplasma,  avec  le  picro-carminate  d'ammoniaque  ;  il  con- 
tient une  nucléole  qui  fixe  très  fortement  le  carmin.  La  cellule  est 
englobée  dans  une  capsule,  à  laouelle  on  reconnaît  çà  et  là  des 
noyaux.  Il  s'agit  évidemment  de  cellules  ganglionnaires. 

La  néoplasie  conjonctive  se  teint  en  rose  pâle  avec  le  picro-carmin, 
en  bleu  ciel  avec  Tnémaloxyline  nouvelle  de  Ranvier.  Il  n'y  a  aucun 
rapport  entre  sa  masse  et  le  volume  du  faisceau  nerveux  sur  lequel 
elle  s'est  développée  puisqu'on  trouve  des  neuro-fibromes  de  même 
volume  sur  des  nerfs  de  taille  différente.  Son  tissu  est  d'âge  divers 
suivant  les  points  considérés  :  on  peut  le  trouver  formé  de  cellules 
rondes,  fusiiormes,  ou  stellaires,  parfois  anastomosées  ;  ou  bien  ce 
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sont  les  faisceaux  conjonctifs  qui  prédominent  :  ils  sont  onduleux,  el 
faits  de  fibrilles  délicates,  parallèles  entre  elles,  mais  sans  direction 
fixe  par  rapport  à  Taxe  du  nerf  ;  ailleurs  cellules  et  faisceaux  sont 
réunis  en  proportions  variables.  Enfin  la  néoplasie  est  irriguée  par 
des  capillaires  nombreux,  de  taille  très  inégale,  qui  cheminent  en 
tous  sens. 

Sur  un  long  faisceau  nen'eux,  renflé  à  Tune  de  ses  extrémités  que 
coiiïe  une  douzaine  de  cellules  ganglionnaires,  disposées  sur  un  ou 
deux  rangs,  nous  avons  vu  manquer  et  la  gaine  lamelleuse  et  la  néo- 
formation conjonctive.  Toutes  deux  étaient  peut-être  disparues  au 
contact  du  tissu  tuberculeux  qui,  en  ce  point,  s'était  substitué  h  la 
muqueuse. 

La  muscularis  a  disparu  partout.  La  mu  seule  use  porte  des  noyaux 
caséeux  et  des  coulées  de  cellules  embryonnaires  s'insinuent,  par 
places,  entre  ses  fibres. 

La  séreuse  est  épaissie  ;  sa  surface  est  irrégulière  et  le  tissu  con- 
jonctif  qui  la  double  est  transformé  en  un  tissu  riche  en  cellules  jeu- 
nes, en  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  intéressante 
à  divers  titres. 

A  ne  considérer,  tout  d'abord,  que  la  lésion  des  nerfs,  elle 
nous  révèle  certaines  particularités  qui  viennent  k  rencontre 
de  la  description  anatomique  qu'on  donne,  d'ordinaire,  de  la 
neuro-fibromatose. 

C'est  ainsi  que  la  gaine  lamelleuse  n'est  pas  seulement 
épaissie  ;  elle  se  dédouble  parfois,  et  dans  l'espace  qui  sépare 
les  deux  anneaux  conjonctifs,  nous  trouvons  un  tissu  sembla- 
ble à  celui  du  fibrome.  Voilà  donc  un  argument  en  faveur  de 
l'origine  de  la  néoplasie  ;  elle  dériverait  de  la  gaine  lamelleuse 
et  plus  spécialement,  de  sa  face  profonde. 

De  plus,  loin  d'occuper  une  situation  centrale  et  de  se  dis- 
socier, les  éléments  nerveux  formés  ici  de  fibres  de  Remak, 
la  de  fibres  et  de  cellules,  occupent  un  point  variable  par  rap- 
port à  la  gaine  ;  le  plus  souvent  ils  se  présentent  sous  la  for- 
me d'un  cordon  dense,  refoulé  excentriquement  contre  la  la- 
melle la  plus  interne  de  la  gaine  conjonctive. 

Enfin  nous  n'avons  pas  affaire  à  un  de  ces  néoplasmes  pau- 
vrement vascularisés,  et  dont  le  volume  est  en  rapport  avec 
celui  du  nerf  (Aubry  et  Lacroix)  ;  le  fibrome,  en  raison  de  son 
origine  dans  l'endonèvre,  n'est  pas  exclusivement  formé  de 
cellules  jeunes  comme  le  voudrait  Finotte.  Nous  avons  dit  que 
nos  neuro-fibromes  étaient  très  vasculaires,  qu'ils  se  présen- 
taient à  diverses  étapes  de  développement  sur  le  même  sujet 
et  qu'il  est  impossible  d'établir  une  relation  entre  leur  volu- 
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me  et  celui  du  tronc  nerveux  sur  lequel  ils  ont  pris  naissance. 

D'autre  part,  la  neuro-fibromatose  n*a  encore  été  décrite 
qu'au  niveau  du  tégument  externe  et  de  ses  dépendances  (voile 
du  palais,  sein)  et  notre  observation  nous  montre  sa  locali- 
sation au  niveau  d'une  muqueuse  endodermique ,  atteinte 
d'une  lésion  spécifique  (1). 

Recklinghausen  a  publié  un  fait  qui  au  premier  abord  rap- 
pelle assez  le  nôtre.  La  neuro-fibromatose  cutanée  s'accompa- 
gnait de  tumeurs  échelonnées  sur  l'appareil  digestif.  Après 
examen, l'auteur  reconnut  que  les  tumeurs  de  l'estomac  étaient 
des  fibromes  et  que  celles  de  l'intestin  étaient  ou  des  sarco- 
mes ou  des  fibromes.  Il  ne  put  saisir  les  connexions  de  ces 
néoplasmes  avec  les  fibres  nerveuses,  mais  il  constata  dans 
les  fibromes  intestinaux  des  «  corps  volumineux,  polygonaux 
ayecdes  prolongements  mousses,  réunis  en  groupes,  à  subs- 
tance granuleuse,  avec  quelques  gouttes  de  graisses  >.  Il  con- 
clut que  ce  sont  là  «  des  cellules  ganglionnaires  atrophiées 
du  plexus  myogastrique  ».  C'est  là  une  interprétation  dont  il 
faudrait,  longuement,  faire  la  preuve,  d'autant  que  la  cellule 
nerveuse  est  autrement  vulnérable  que  le  nerf  et  que  sa  per- 
sistance dans  la  tumeur,  à  l'exclusion  de  toute  fibre  nerveuse, 
n'est  guère  conforme  aux  enseignements  de  la  pathologie  gé- 
nérale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  alors  même  qu'il  ne  se  développe  pas  de 
tumeurs  sur  les  nerfs  des  régions  revêtues  par  le  tégument 
externe,  l'aspect  classique  delà  neuro-fibromatose  peut  se 
trouver  cependant  réalisé.  Et  notre  autopsie,  où  nous  trouvons 
côte  k  côte,  les  grains  de  molluscum  (dermo-fibromatose  cuta- 
née) et  les  lésions  des  nerfs  de  l'intestin  (neuro-fibromatose 
intestinale)  montre  assez  la  multiplicité  des  formes  que  peut 
revêtir  la  fibromatose  pigmentaire  ;  elle  autorise  à  se  deman- 
der s'il  n'existe  pas  des  neuro-fibromatoses  exclusivement  vis- 
cérales de  même  qu'il  existe  des  neuro-fibromatoses  exclusive- 
ment cutanées. 

Infarctus  récent  et  très  étendu  du  myocarde, 

par  J.  Castaione,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  provient  d'un 
malade  mort  dans  le  servico  du  u^  Gombault  à  l'hospice  d'Ivry  le 
25  mai  1896. 

W  Nous  ignorons  si  la  neuro-fibromatose  existait  en  dehors  de  la  zone 
occupée  par  r ulcération  intestinale. 
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Dans  ses  antécédents  le  malade  ne  présentait  aucune  cause  d'af- 
fection valvulaire  du  cœur  :  ses  artères  en  revanche  étaient  très  alté- 
rées, il  était  d'une  part  saturnin,  d'autre  part  alcoolique  et  présen- 
tait des  radiales  très  fortement  athéromat mises,  une  temporale  sail- 
lante et  flexueuse.  Il  était  déjà  entré  plusieurs  fois  à  Tinfirmerie  de 
rhospice  pour  des  phénomènes  urémiques,  quand  le  6  mai  1896,  il 
entre  à  nouveau  pour  des  accidents  urémiques  très  graves  (jui  s'amé- 
liorent cependant,  laissant  au  malade  une  aphasie  à  type  sensoriel 
sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  une  prochaine  communication. 
Le  malade,  suivi  au  jour  le  jour  au  point  de  vue  de  son  aphasie  et 
des  accidents  urémiques,  présente  subitement  le  22  mai  une  crise 
dyspnéique  brusque  qui  le  laisse  cyanose  anhélant  et  presque  mort 
pendant  une  heure  environ.  Il  revient  à  lui  mais  présente  les  sig-nos 
d'une  asystolie  brusquement  développée  à  la  suite  de  cette  crise  de 
dyspnée  qui  semble  marquer  le  début  des  accidents.  Le  pouls  qui 
était  très  vibrant  est  maintenant  à  peine  perceptible  ;  son  cœur  dont 
les  bruits  étaient  bien  timbrés  s'entend  à  peine  à  l'auscultation.  L'œ- 
dème augmente  ainsi  que  les  phénomènes  dyspnéiques  et  le  malade 
meurt  le  25  mai  trois  jours  à  peine  après  le  début  des  accidents 
cardiaques  surajoutés. 

Autopsie.  —  Elle  ne  montre  pas  dans  le  cerveau  de  grosses  lésions 
ayant  pu  entraîner  les  accidents  ultimes. 

Les  ttoumons  présentent  aux  bases  de  la  congestion  entremêlée 
de  quelques  noyaux  de  broncho-pneumonie. 

Le  foie  est  nettement  muscade. 

La  rate  est  petite,  à  peine  congestionnée. 

Les  reins  qui  pèsent  190  grammes  à  eux  deux  sont  des  reins  ty- 
piques de  néphrite  interstitielle  :  c'est  donc  leur  lésion  qui  était 
cause  des  accidents  multiples  que  présentait  le  malade,  mais  les 
accidents  terminaux  ont  été  dus  à  une  lésion  cardiaque  surajoutée 
sur  laquelle  nous  voulons  attirer  l'attention  de  la  Société. 

Le  cœur  macroscopiquement  est  très  manifestement  dilaté.  Son 
poids,  vide  des  nombreux  caillots  qu'il  renferme,  est  de  650  grammes. 

Sur  une  coupe  transversale  passant  à  7  centimètres  au-dessus  de 
la  pointe  du  cœur,  on  remarque  les  particularités  suivantes  : 

!•  Le  ventricule  gauche  est  distendu  par  des  caillots  noirâtres  très 
abondants  et  qui  sont  nettement  d'origine  agonic^ue. 

2»  Mais  quand  on  a  enlevé  ces  caillots,  on  voit  qu'il  y  a  en  plus 
des  concrétions  globuleuses  qui  sont  très  visibles  au"  niveau   du 

Î^oint  où  l'on  a  fait  Ma  coupe,  où  on  les  trouve  emb^tonnés  entre 
es  piliers. 

3'  On  voit  que. le  ventricuhî  gauche  ainsi  débarrassé  de  ses  ciiil- 
\oiè  occupe  presque  entièrement  la  surface  de  section,  la  cloison  in- 
terventriculaire  étant  repoussée  dans  le  ventricule  droit  qui  pré- 
sente l'aspect  d'un  petit  triangle  k  sommet  antérieur,  à  base  posté- 
rieure dont  la  hauteur  est  de  6  centimètres  et  dont  la  largeur 
maxima  dépasse  à  peine  1  centimètre.  Le  ventricule  gauche  occupe 
tout  le  reste  de  la  section  :  il  est  dilaté  au  dôme  et  sa  forme  peut 
être  comparée  à  celle  d'un  ovoïde  dont  la  grosse  extrémité  serait 
dirigée  en  arrière.  Cet  ovoïde  peut  être  divisé  en  deux  parties  par 
une  ligne  transversale  :  une  partie  postérieure,  qui  comnrena  la 
paroi  postérieure  du  ventricule  gauche  et  la  moitié  postérieure  de 
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laclrason,  elle  prësenle  la  coloration  normale  du  myocariie  et  son 
épaisseur  est  de  4  à  5  centimètres  ;  une  partie  anti'rieure,  qui  com- 
prend la  paroi  anlfirieure  du  ventricule  gauche  et  la  moilii'  nnl6- 
fieure  de  11  cloison  :  toute  celte  portion  est  dilatée,  très  amincie  au 
point  qu'elle  ne  présente  même  pas  1  centimùlre  d'épaisseur  et  su 
couleur  «■ris  pille  la  fait  ressembler  a  un  tissu  musculaire  anémié. 
On  le  voil  donc,'  cet  infarctus  est  très  étendu  puisque  dans  le  sens 
Iransversal  il  occupe  la  face  antérieure  du  ventricule  frauche  el  la 
moitié  antérieure  de  la  cloison  ;  dans  le  sens  verlicid  il  s'étend  & 
presque  toute  la  hauteur  du  ventricule  gauche.  Point  intéressant 
k  noter,  dans  toute  celte  zone  la  coloration  esl  uniforme  et  le  tissu 
n'a  guère  changéjlque  comme  coloration]:  il  n'est  pas  ramolli  et  on 
reconnaît  encore  la  disjmailion  des  fibres  cardiaques. 


Coupe  transversale  panant  à  1  centimètres  au-dessus  de  la  pointe. 
Toute ^i  partie  non  ombrée  du  dessus  est  sur  la  pièce  très  amin- 
cie et  d'une  couleur  gris  pfile,  Irftnchsnt  tW's  netleuient  sur  le  reste 
^  tissu  musculaire  dont  la  coIoratioD  est  normale. 

L'étude  des  artères  coronwres  nous  a  donné  les  résultats  sui- 
vanu  : 

1'  Artère  conmaire  gattcke.  —  Son  orifice  dans  l'aorte  est  libre 
«t  ne  présente  pas  de  plaque  calicaire. 

Le  tronc  d'origine  a  une  longueur  de  1  cm.  1/2  environ,  îi  la 
p^pstion  on  sent  qu'il  est  fortement  athéromateux.  Trois  coupes 
pratiquées  à  un  demi-centimèlre  d'intervalle  montrent  qu'il  est  très 
'élréci  par  l'endortérite  chronique  mais  qu'il  n'est  pas  complètement 
oblitéré. 
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Arrivée  au  niveau  du  sillon  inter-ventriculaire,  l'artère  se  clivise 
en  deux  branches  :  Tune  antérieure  ou  inter-ventriculaire,  l'autre 
postérieure  ou  auriculo-ventriculaire . 

La  branche  postérieure  qui  va  nourrir  la  partie  postérieure  du 
ventricule  gauche  est  très  athéromateuse,  mais  on  sent  par  lapaJpa- 
tion  et  on  se  rend  bien  compte  par  une  série  de  sections,  que  son 
calibre  n*est  pas  complètement  obstrué. 

La  branche  antérit^ure  au  contraire  est  complètement  obstruée 
au  niveau  même  de  la  bifurcation  du  tronc  primitif,  c'est-à-dire  par 
conséquent  à  peine  à  2  centimètres  de  Torifice  aortique  et  au  ni- 
veau même  du  sillon  auriculo-ventriculaire  ;  sur  des  coupes  fautes 
de  distance  en  distance  avec  le  rasoir  selon  la  recommandation  de 
MM.  Brault  et  Hené  Marie  on  voit  que  l'artère  est  oblitérée  sur 
une  longueur  de  près  de  2  centimètres  sur  la  paroi  postérieure  de 
Tartère,  le  caillot  repose  sur  une  plaque  très  ancienne  d'athérome. 

Celte  branche  antérieure  oblitérée  sur  toute  sa  hauteur  donne 
naissance  elle-même  à  deux  rameaux  secondaires  qui  vont  nourrir 
toute  la  partie  du  ventricule  gauche  qui  est  soulevée  en  dôme .  Ces 
rameaux  secondaires  et  ceux  qui  en  naissent  semblent  athéro- 
mateux  au  palper,  mais  ne  donnent  pas  la  sensation  de  cordons 
pleins  et  des  coupes  successives  ont  montré  que  ces  rameaux  ne 
sont  pas  oblitérés  même  en  plein  infarctus,  ce  qui  peut  s'expliquer 
par  une  tendance  au  rétablissement  de  la  circulation  collatérale. 

2o  Artère  coronaire  droite.  —  Elle  n'est  pas  trèe  altérée  ;  son 
orifice  dans  l'aorte  est  normal  ;  dans  le  reste  ae  son  trajet  et  de  ses 
branches,  elle  est  fortement  athéromateuse,  mais  une  section  faite 
au  point  où  elle  semble  être  le  plus  lésée,  c'est-à-dire  à  3  centimè- 
tres environ  de  son  origine,  montre  qu'elle  n'est  pas  complètement 
oblitérée. 

En  somme  la  dissection  des  coronaires  montre  que  l'artère  coro- 
naire gauche  se  divise  en  deux  branches,  l'une  antérieure  qui  va 
nourrir  la  moitié  antérieure  du  ventricule  gauche  et  de  la  cloison, 
l'autre  postérieure  qui  va  nourrir  la  portion  postérieure  du  même 
ventricule.  La  brancne  antérieure  seule  est  obutérée  et  c'est  dans  la 
partie  du  myocarde  auquel  elle  se  distribuait  que  nous  avons  trouvé 
l'aspect  décoloré  du  myocarde  tandis  que  le  reste  du  cœur  nourri 
par  des  artères  non  oblitérées  ne  présente  pas  ces  lésions.  C'est  donc 
à  un  infarctus  très  étendu  du  myocarde  que  nous  avons  affaire  et 
comme  les  cas  d'infarctus  récents  du  cœur  sont  très  rares,  il  nous  a 
semblé  bon  d'insister  sur  quelques  particularités  au  point  de  vue 
histologique.  Notre  excellent  maître  M.  le  docteur  Gombault  a  bien 
voulu  examiner  les  préparations  avec  nous  et  nous  guider  dans  la 
description  histologique,  et  c'est  d'après  ses  conseils  que  nous  en- 
trons dans  quelques  détails  à  ce  sujet. 

Examen  histologique,  —  Nous  avons  employé  comme  liquide  fixa- 
teur le  formol  à  2  0/0  dans  lequel  le  cœur  a  toujours  séjourné  depuis 
l'autopsie.  Les  morceaux  que  nous  avons  sectionnés  pour  les  exami- 
ner ont  été  mis  à  leur  sortie  du  formol,  les  uns  directement  dans 
l'alcool,  d'autres  dans  le  bichromate  puis  l'alcool  ;d'autres  enfin  dans 
l'acide  osmique  pendant  24  heures,le  bichromate  pendant  5  à  6  jours, 
puis  l'alcool.  Nos  inclusions  ont  été  faites  les  unes  à  la  paraffine,  les 
autres  au  collodion. 
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Nous  n'avons  pas  la  prétention,  au  sujet  d'un  cas  isole,  de  décrire 
les  lésions  de  tous  les  infarctus  du  cœur  ;  nous  nous  contenterons 
donc  de  relater  le  plus  exactement  possible  ce  que  nous  avons  re- 
trouvé sur  nos  différentes  coupes. 

!•  Disons  tout  d'abord  que  l'examen  d'une  coupe  faite  dans  l'é- 
paisseur du  ventricule  gauche,  c'est-à-dire  en  plein  tissu  paraissant, 
sain, nous  a  montré  qu'en  ces  points  les  fibres  musculaires  sont  nor- 
males, peut-être  même  un  peu  hypertrophiées, leurs  noyaux  ainsi  que 
ceux  du  tissu  conjonctif  se  colorent  très  bien,  enfin  il  y  a  peu  ou 
^  pas  de  sclérose  interstitielle. 
i  2p  Sur  des  coupes  pratiquées  en  plein  infarctus,  nous  avons  trouvé 

K     en  allant  du  péricarde  à  l'endocarde  les  zones  suivantes  : 

a)  Sous  le  péricarde  une  première  zone  de  fibres  cardiaques  en 
état  de  dégénérescence  granulo-graisseuse.  A  Tintérieur  des  fibres, 
dans  l'intervalle  laissé  par  les  faisceaux  primitifs,  on  voit  des  gra- 
nulations d'une  finesse  extrême  colorées  en  noir  par  l'acide  osmi- 
3ue,  plus  près  même  du  pA-icarde  il  y  a  une  véritable  liquéfaction 
es  flores  cardiaques  h.  la  place  desquelles  existent  des  espaces  ova- 
laires  occupés  par  un  liquide  non  coloré  par  l'acide  osmique. 

6)  En  nous  éloignant  de  la  périphérie  nous  commençons  à  trouver 
des  fibres  cardiaques  n'ayant  pas  subi  de  dégénérescence.  C'est 
notre  seconde  zone  dans  laquelle  nous  devons  examiner  successi- 
vement les  fibres  musculaires  et  le  tissu  interstitiel. 

Les  fibres  musculaires  ne  présentent  pas  de  grosses  altérations  : 
toutefois  leurs  noyaux  ne  sont  colorés  par  aucun  colorant  nucléaire 
même  très  énergique  ;  de  plus  il  semble  exister  une  exagération  de 
la  striation  surtout  longitudinale; les  fibres  sont  donc  un  peu  œdéma- 
tiées  mais  ne  présentent  pas  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

Le  tissu  interstitiel  présente  en  revanche  un  aspect  spécial  :  il  se 
colore  en  noir  par  l'acide  osmique,  en  jaune  vert  par  le  carmin,  en 
bleu  par  l'hématoxyline,  mais  c'est  par  l'emploi  combiné  de  l'acide 
osmique  et  du  picrocarmin  qu'on  voit  le  mieux  les  détails  ;  on  voit 
ainsi  qu'il  y  a  de  nombreuses  granulations  graisseuses,  les  unes 
libres,  les  a"utres  contenues  dans  des  cellules  lymphatiques.  Tous  ces 
éléments  sont  fortement  colorés  en  noir  par  racine  osmique  et  ils  re- 
posent sur  un  fond  que  le  picrocarmin  colore  en  rose  uniforme  et 
qui  est  peut-être  de  l'œdème  en  voie  de  mortification  comme  le 
tissu  environnant. 

c)  Quant  à  la  grosse  masse  de  l'infarctus  elle  est  composée  de  zones 
musculaires  ne  présentant  de  dégénérescence  granulo-graisseuse 
ni  au  niveau  des  fibres  ni  dans  le  tissu  interstitiel.  La  seule  modifi- 
cation essentielle,  c'est  que  dans  cette  zone  qui  représente  à  elle 
seule  plus  de  la  moitié  de  l'épaisseur  de  l'infarctus,  les  noyaux  du 
tissu  cellulaire  et  de  la  fibre  cardiaque  ne  se  colorent  plus.  La 
striation  de  la  fibre  musculaire  est  cependant  trôs  bien  conservée. 
Ces  fibres  semblent  être  devenues  inégalement  friables  dans  toute 
l'étendue  de  cette  zone,  ce  qui  leur  donne  un  aspect  spécial  avec 
alternance  de  zones  claires  et  de  zones  sombres,  de  place  en  place 
même  quelques  fibres  musculaires  peuvent  être  beaucoup  plus  al- 
térées et  présenter  les  unes  de  l'état  fendillé,  d'autres  de  la  désinté- 
gration, a  autres,  enfin  de  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 
Mais  ces  dernières  lésions  sont  exceptionnelles,  et  en  somme  nous 

Soc.  AXAT.  42 


178  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  FÉVRIER  1897 

pouvons  dire  que  la  majorité  des  fibres  cardiaques  ne  présentent 
qu'une  seule  modification  très  apparente  :  la  non-coloration  du 
noyau. 

d)  En  s'approchant  de  l'endocarde,  on  trouve  une  zone  d'infîllra- 
tion  graisseuse  interstitielle  ressemblant  à  celle  que  nous  avions 
trouvée  sous  le  péricarde,  mais  beaucoup  moins  étendue. 

e)  Dans  la  zone  immédiatement  sous-endocardique  se  trouvent 
des  fibres  ayant  subi  la  dégénérescence  granulo-graisseuse.  A  côté 
d'elles  quelques-unes  sont  beaucoup  plus  dégénérées  et  il  n'en 
reste  plus  pour  ainsi  dire  que  le  squelette  rempli  d'un  liquide  que 
ne  colore  pas  l'acide  osmique  ;  d'autres  au  contraire  n'ont  pas  dé- 
généré et  présentent  un  état  œdémateux  très  marqué  avec  exagé- 
ration de  leur  striation  longitudinale  et  hypertrophie  du  noyau  qui 
peut  être  très  vivement  coloré  par  les  réactifs  nucléaires. 

f)  Nous  pouvons  enfin  sur  ces  coupes  étudier  l'aspect  microsco- 

Eique  des  végétations  globuleuses  :  elles  sont  absolument  comparâ- 
tes comme  structure,  aux  thromboses.  Elles  sont  formées  de  glo- 
bules rouges  et  de  globules  blancs  emprisonnés  dans  un  réseau  de 
fibrine  et  à  leur  niveau  l'endocarde  toujours  altéré  présente  une 
végétation  très  marquée  de  ses  cellules  superficielles. 

g)  Les  altérations  vasculaires  que  nous  avons  trouvées  dans  la 
masse  de  l'infarctus,  ne  sont  pas  uniformes.  Par  places  on  trouve 
d'abord  des  hémorrhagies  interstitielles  en  plein  infarctus  ;  sous 
l'endocarde  notamment,  en  plusieurs  points,  tes  fibres  musculaires 
sont  nettement  dissociées  par  les  globules  sanguins.  A  côté  de  ces 
ruptures  vasculaires,  nous  avons  trouvé  des  artères  non  oblité- 
rées et  ne  présentant  que  peu  ou  pas  de  lésions  de  sclérose.  D'au- 
tres présentent  dans  leur  lumière  de  nombreux  leucocytes  qui 
ont  englobé  des  granulations  graisseuses,  pour  les  rapporter  dans 
la  circulation.  Parmi  celles  qui  sont  oblitérées  enfin,  les  unes  sem- 
blent être  oblitérées  récemment  et  le  caillot  parait  être  de  la  même 
époque  que  le  gros  caillot  de  l'artère  coronaire.  D'autres  au  con- 
traire sont  très  nettement  oblitérées  de  longue  date  et  leur  caillot 
a  eu  le  temps  de  s'organiser. 

h)  Les  séreuses  qui  environnent  le  myocarde  sont  altérées  mais 
d^une  façon  légère  :  le  péricarde  présente  par  places  de  la  proliféra- 
tion de  l'endotnélium  et  une  formation  assez  marquée  de  tissu  con- 
jonctif  embryonnaire.  L'endocarde  est  altéré  sur  le  même  mode, 
mais  d'une  façon  beaucoup  plus  intense  el  c'est  aux  points  où  l'en- 
docardite est  le  plus  marquée  que  nous  avons  trouvé  de  véritables 
hémorrhagies  entre  les  fibres  musculaires  immédiatement  sous- 
jacentes. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  parce 
que  les  cas  d'infarctus  récent  du  myocarde  sont  très  rares. 
M.  Laveran  (1)  en  présentait  un  cas  en  1877  k  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  en  disant  :  a  cette  altération  si  intéressante 
du  cœur  est  encore  peu  connue  :  il  n'en  est  pas  fait  mention 
dans  les  traités  les  plus  récents  d'anatomie  pathologique.  » 

(1)  Laveran,  Société  médicale  de$  hôpitaux^  1877. 
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Son  cas  fut  du  reste  discuté  par  M.  Lancereaux  qui  croyait 
plutôt  à  de  la  myocardite  qu'à  un  infarctus  vrai.  Depuis  cette 
observation  les  oblitérations  des  coronaires  ont  été  surtout 
étudiées  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l'angine  de 
poitrine  ou  des  anévrysmes  et  ruptures  du  cœur  :  c'est  ainsi 
que  la  thèse  de  Budor  (1)  qui  contient  23  observations  d'o- 
blitération des  coronaires  ne  présente  pas  un  seul  cas  d'in- 
farctus récent  du  myocarde.  Dans  une  revue  récente  (2) 
MM.  Brault  et  René  Marie  arrivent  à  cette  conclusion  au  sujet 
de  l'oblitération  des  coronaires  :  «  Dans  l'infarctus  du  myo- 
carde, trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

i^  Ou  bien  la  mort  surviendra  du  fait  même  de  l'étendue 
de  la  région  nécrosée  ; 

^  Ou  bien  il  se  produira  une  rupture  du  cœur  en  plein  foyer 
de  nécrose  ; 

S*"  Ou  bien  le  malade  survivra  et  l'infarctus  subira  la  série 
des  métamorphoses  qui  aboutissent  à  sa  résorption  com- 
plète. » 

La  première  éventualité,  ajoutent-ils,  est  fort  rare  et  k  cette 
période  les  relations  d'autopsie  sont  exceptionnelles,  ce  qui 
fait  qu'on  a  examiné  très  peu  d'infarctus  récents. 

Enfin  M.  René  Marie  (3),  dans  le  texte  de  sa  thèse,  dit  en 
parlant  des  infarctus  récents  du  myocarde  :  «  c'est  à  ce  mo- 
ment que  les  autopsies  sont  exceptionnelles  »  ;  et  dans  les 
observations  étudiées  avec  tant  de  soin  qu'il  catalogue  sous  le 
nom  d'infarctus  récents  sans  rupture  du  cœur,  s'il  décrit  des 
aspects  histologiques  se  rapprochant  de  ceux  que  nous  avons 
retrouvés  dans  nos  préparations,  il  nous  semble  du  moins 
que  notre  cas  présente  des  caractères  exceptionnels  du  fait 
de  l'uniformité  des  lésions.  Cette  uniformité  est  telle,  que 
Tinfarctus  occupant  une  zone  considérable,  dans  toute  cette 
zone  :  d'une  part  l'aspect  macroscopique  est'  partout  identi- 
que à  lui-môme,  ne  différant  des  parties  saines  que  par  une 
coloration  gris-jaunâtre  ;  d'autre  part,  en  tous  les  points  de 
l'infarctus,  l'aspect  histologique  est  le  même  et  tel  que  nous 
l'avons  décrit.  Cette  uniformité  nous  a  semblé  digne  d'être 
signalée,  les  3  cas  d'infarctus  récents  sans  anévrysme  publiés 
par  M.  Marie  présentent  en  effet  une  complexité  plus 
grande. 


(1)  BuDOB,  Oblitérations  des  artères  coronaires,  thèse  Paris,  1888. 

{%  Brault  et  René  Marie,  Presse  médicale,  1896. 

(3)  Rehê  Marie,  Des  infarctus  du  myocarde,  thèse  Paris,  1897. 
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Pour  son  premier  cas  (observation  XVII)  il  nous  dit  :  «  Le 
myocarde  présente  deux  sortes  de  foyers,  les  uns  anciens,  ce 
sont  des  plaques  fibreuses  ;  les  autres  récents,  ce  sont  des 
foyers  nécrotiques.  » 

Dans  son  deuxième  cas  (observation  XIX)  il  dit  au  sujet 
des  ilôts  d'infarctus  :  «  de  ces  placards  les  uns  sont  blancs 
nacrés  en  forme  de  cicatrice  étoilée,  les  autres  sont  franche- 
ment gris  sale.  » 

Dans  le  troisième  cas  (^observation  XX),  nous  lisons  :  <x  C'est 
une  pièce  k  lésions  très  complexes  ;  elle  nous  montre  presque 
tous  les  stades  de  Tinfarctus.  » 

Il  nous  semble  donc  que  dans  notre  cas  nous  avons  affaire 
à  une  lésion  encore  plus  récente  que  celles  que  nous  venons 
de  signaler  et  qu^elle  peut  être  considérée  comme  le  premier 
stade  des  infarctus  du  cœur  dont  M.  René  Marie  a  si  bien  dé- 
crit révolution. 

En  résumé  :  de  Tavis  de  tous  les  auteurs  les  infarctus  ré- 
cents du  myocarde  se  présentent  rarement  à  l'état  de  pureté, 
c'est  pour  cela  que  notre  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante et  que  nous  sommes  entré  dans  quelques  détails  à  son 
sujet.  En  effet. 

l''  C'est  bien  à  un  infarctus  récent  du  myocarde  que  nous 
avons  affaire,  et  ce  qui  nous  le  prouve  c'est  d'une  part  l'é- 
volution des  accidents  que  nous  avons  pu  suivre  d'une  façon 
certaine  et  qui  n'ont  pas  duré  plus  de  trois  jours  ;  c'est  d'au- 
tre part  l'examen  du  caillot  contenu  dans  l'artère  coronaire  ; 
sa  couleur  rouge  affirmait  qu'il  était  récent. 

Enfin,  l'aspect  macroscopique  partout  uniforme  ne  montre 
en  aucun  point  de  foyers  de  ramollissement  du  tissu  du  cœur 
et  au  microscope  on  voit  que  les  fibres  musculaires  existent 
encore  presque  intactes  dans  la  grosse  masse  de  l'infarctus. 

â^Ce  qui  nous  a  frappé  au  point  de  vue  histologique  dans 
cet  infarctus  récent,  c'est  que  la  plus  grosse  partie  en  est 
formée  par  des  fibres  très  peu  altérées,  ne  présentant  en  somme 
pour  toute  lésion  que  de  la  non-coloration  du  noyau,  telle- 
ment que  si  l'on  n'y  prenait  garde,  on  pourrait  croire  que  les 
fibres  sont  saines.  Si  nous  ajoutons  enfin  qu'il  y  a  au  pour- 
tour de  cette  zone  une  bordure  de  dégénérescence  graisseuse 
nous  voyons  quelle  analogie  il  y  a  entre  ces  infarctus  récents 
du  cœur  et  ceux  de  la  rate  et  du  rein. 


RBONAOLT  181 


anale.  Opération.  Coprostase. 

M.  Lecornu  rapporte  robservalion  d'un  enfant  opéré  pour  une 
imperforation  anale.  I!  en  résulta  un  rétrécissement  qui  pendant 
18  mois  fut  traité  par  la  dilatation.  La  coprostase  atteignit  aes  pro- 
portions considéraoles  et  Tenfant  mourut  de  cachexie. 

A  r AUTOPSIE  on  trouva  Tampoule  rectal e,  le  cscum  et  le  côlon  as- 
cendant énormément  dilatés  par  les  matières  fécales  ;  le  reste  de 
l'intestin  était  vide  et  aplati. 


Entéro-anastomote  chea  le  chien. 

M.  SouLiooux  montre  un  intestin  de  chien  sur  lequel  il  a  pratiqué 
il  y  a  3  mois  1/2  un  entéro-«nastomo8e  par  son  procédé.  L'orifice  est 
simple  et  ne  présente  pas  de  rétraction  cicatricielle.  . 


Tnbes  pour  entérorraphie  circulaire. 

M.  SouLiooux  présente  des  tubes  qu'il  a  fait  fabriquer  pour  servir 
de  tuteurs  dans  les  entérorraphies  circulaires. 

Ils  sont  formés  de  sucre  et  de  gomme  adragante  et  peuvent  être 
portés  à  150>  sans  être  altérés. 

Des  variations  morphologiouei  des  apophyses  épineuses 
dans  les  déviations  TertéDraleSy  par  le  D*'  Félix  Heqnault. 

Quand  les  courbures  de  la  colonne  vertébrale  s'exagèrent  sous 
une  influence  pathologique  :  mal  de  Pott,  rachitisme,  déviations  dites 
essentielles,  la  forme  des  vertèbres  et  notamment  des  apophyses  épi- 
neuses se  modiQe  par  action  mécanique,  en  dehors  de  toute  altéra- 
tion pathologique. 

J.  Guérin  avait  déjà  mentionné  ces  modifîcations.  Dans  les  dévia- 
tions anciennes  de  Tépine,  dit-il,  les  apophyses  épineuses  des  vertè- 
bres dorsales  sont  efmées,  aplaties,  attirées  dans  le  sens  de  la  trac- 
lion  des  musles. 

Mais  ce  n'est  là  qu'une  simple  indication,  et  la  question  mérite 
d'être  approfondie. 

Exammons  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres  dorsales  quand  la 
convexité  de  cette  région  est  exagérée.  Dans  le  mal  de  Pott  dorsal 
cette  convexité  est  exagérée  brusauement.  i.es  vertèbres  au  sommet 
de  la  convexité  agrandissent  leurs  lames  qui  deviennent  énormes, plus 
hautes  que  larges,  comme  un  bouclier,  pour  combler  les  intervalles 
créés  par  l'exagération  de  la  courbure. 

Les  apophyses  épineuses  de  ces  vertèbres  sont  attirées  en  bas,  de 
sorte  qu'elles  forment  un  angle  avec  les  lames  ;  leur  longueur  est  di- 
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minuëe,  leur  forme  modifiée,  moins  hautes  et  à  face  inférieure  plus 
élargie,  de  sorte  que  sur  une  section  à  la  naissance  de  Tapophyse  la 
surface  de  coupe  perpendiculaire  à  la  longueur  a  la  forme  d'un  trian- 
gle isocèle. 

Dans  les  déviations  essentielles  (adolescence)  ou  rachitiques,  la 
cyphose  amène  les  mêmes  déformations.  Mais  comme  elle  est  pres- 
que toujours  compliquée  de  scoliose,  les  lames  se  développent  da- 
vantage en  hauteur  du  côté  de  la  convexité  de  la  scoliose  ;  les  apo- 
physes épineuses  ont  leur  extrémité  attirée  du  côté  de  la  convexité 
scoliotiqiie,  et  comme  leur  extrémité  ne  rencontre  pas  Ts^ophyse 
inférieure  elles  ont  toute  liberté  de  se  développer  et  s  allongent  infé- 
rieurementen  pointe. 

Au-dessus  de  la  cyphose  dorsale  les  vertèbres  se  redressent  pour 
former  une  concavité  compensatrice.  Cette  concavité  offre  des  vertè- 
bres à  apophyses  épineuses  fortes,  allongées,  attirées  en  haut  par 
raction  musculaire  avec  une  extrémité  ayant  une  forte  tubérosité. 

Inférieurement  à  la  cyphose,  les  apophyses  épineuses  tendent  à  se 
redresser  peu  ^  peu. 


Fig.  1 .  —  Cyphose  dorso-lombaire  ;  mal  de  Pott  ;  écrasement  des 

tubérosité  s. 

La  colonne  cervicale  peut  subir  des  courbures  de  compensation. 
Quand  elle  exagère  sa  courbure  à  concavité  en  arrière,  les  apophyses 
épineuses  des  3e,  4*  et  5^  cervicales  sont  atrophiées,  au  contraire  Ta- 
pophyse  épineuse  de  Taxis  conserve  sa  forme  normale  ou  s*hyper- 
trophie  ;  elle  paraît  énorme  par  rapport  aux  autres  apophyses  et  les 
recouvre  complètement . 

Dans  les  cyphoses  pathologiques  les  apophyses  épineuses  des  ver- 
tèbres saillantes  au  sommet  de  la  cyphose  subissent  une  pression 
considérable,  auand  le  sujet  se  couche  et  repose  sur  sa  bosse.  Nous 
avons  vu  que  rapophyse  épineuse  au  sommet  de  la  cyphose  dorsale 
du  mal  de  Pott  est  fortement  attirée  en  bas.  Par  suite  elle  présente 
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son  boni  supérieur  à  1&  pression,  l'écrasement  est  faible  (V.  n°  265  C, 
M.  Dup.). 

Mais  parfois  elle  est  comprimée  et  comme  écrasée  avant  d'avoir  élé 
atûrée  en  bas,  «t  elle  disparaît  en  grande  partie  (V,  n»  536  A). 

Si  la  cyphose  a  son  sommet  à  la  partie  inférieure  du  dos  et  supé- 
rieure des  lombes,  les  apophyseB  épineuses  ne  se  courbent  pas  ;  eAes 
sont  usées  d'autant  plus  qu  elles  sont  situées  au  sommet  de  la  ^b- 
bosité  (V.  n-  258  H,  520  etc.). 

Leur  forme  est  celle  d'une  lubérosité  aplatie  el  écrasée  (V.  265  A 
et  266  B,  Pig.  1). 

La  même  cause  de  compression  amène  des  modiRcations  dans  les 
apophyses  épineuses  lombaires  en  cas  de  lordose.  Quand  la  lordose 
lomnaire  est  accentuée,  les  bords  inférieurs  d'une  apophyse  épineuse 
Tiennent  en  contact  avec  le  bord  supérieur  de  celle  sous-jacente.  Ce 
cOGiact  constant  amène  une  surface  articulaire  inter- épineuse. 

Les  bords  correspondants  des  apophyses  ripiiieuses  sont  élargis  et 
offrent  une  surface  plane  ovale  occupant  soit  le  quart  postérieur  du 
bord,  soit  presque  touW  la  longueur  ;  sur  les  pièces  sèches  on  recon- 
naît encore  du  cartîl^e  desséché  sur  la  surface  :  il  s'agissait  donc 
d'une  véritable  articulation  (Pig.  2). 


Fig.  2.  —  Lordose  lombaire.  Articulation  inter^pinense. 
Fig.  3.  —  Lordose  lombaire.  Allongement  dei  apophyses 

Celte  articulation  inter-épineuse  avait  été  vue  par  les  anatomisles. 
Poimer  (1)  rappelle  que  pour  Cunningham  .■  les  apophyses  épineuses 
des  vertèbres  lombaires  entrent  fréquemment  en  contact  et  s'articulent 
D^leur  Bommetj  formant  la  diarthrasis  spinosa  décrite  par  Mayer  >i. 
M»J8  les  anatomisles  ne  parussent  pas  avoir  recherché  la  "  "  ^ 
Mtle  diarthrosis  spinosa.  Car  ils  ont  1 
un  os  ou  un  organe  en  lui-même  el  de 
semble  et  par  suite  trouver  la  cause. 

L»  preuve  que  la  cause  en  est  bien  l'ensellure  lombaire,  est  que  ces 
surfaces  articulaires  se  retrouvent  dans  les  lordoses  de  causes  diverses  : 

(1)  Tr.  d'anat.,  t.  I,  p.  32S. 
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par  mal  de  Pott  (258  H  et  265  D,  M.  Dup.,  359  nouv.  reg.),  par  ra- 
chitisme '521  A),  essentielles  des  adolescents  (535  A). 

Quand  le  sujet  atteint  de  lordose  lombaire  est  jeune,  ou  bien  que 
les  apophyses  épineuses  s'écrasent  et  s'articulent,  elles  diminuent  de 
hauteur  et  s*allongent.  Tandis  que  les  apophvses  épineuses  lombai- 
res normales  peuvent  être  aussi  hautes  que  fougues,  en  ce  cas  la 
longueur  peut  atteindre  le  triple  de  la  hauteur. 

L'apophyse  épineuse  lombaire  affecte  alors  une  forme  toute  diffé- 
rente de  la"  forme  classique  (flg.  3). 

Bifarcation  de  la  Teine  poplitée, 

par  M.  RoBiNEAu,  prosecteur  des  nôpitaux. 

J*ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomiaue  une  nièce  qui 
présente  une  disposition  spéciale  de  la  veine  poplitée  :  cene-ci  est 
en  effet  constituée  au  niveau  de  Tinterli^ne  articulaire  exactement, 
par  la  confluence  de  deux  veines,  satellites  de  TarCere  au-dessous 
de  ce  point,  comme  plus  bas  du  tronc  tibio-péronier.  Il  y  a  donc 
deux  veines  poplitées  au-dessous  de  Tinterligne,  et  une  seule  prin- 
cipale au-dessus. 

Les  deux  veines  poplitées  reçoivent  les  articulaires  inférieures, 
les  jumelles,  etc.  La  saphène  externe  vient  s'aboucher  dans  la  veine 
principale  au-dessus  de  la  bifurcation,  à  environ  2  centimètres. 
Plus  haut  cette  même  veine  reçoit  les  articulaires  supérieures  exter- 
nes ;  mais  les  articulaires  supérieures  internes,  collectant  des  ra- 
meaux venus  de  la  région  articulaire  moyenne,  du  demi-membra- 
neux, du  grand  adducteur,  constituent  un  canal  ascendant  collatéral 
à  l'artère,  longeant  du  côté  antérieur  et  interne.  Ce  canal  collatéral 
envoie  une  anastomose  à  la  veine  principale,  mais  franchit  isolé- 
ment l'anneau  du  grand  adducteur  ;  on  le  retrouve  dans  le  canal  de 
Hun  ter  à  sa  place  habituelle. 

Il  existe  donc  aussi  dans  la  région  supérieure  du  creux  poplité 
deux  veines  satellites  de  Tartère  poplitée,  mais  de  volume  très  iné- 
gal. 

J'ai  examiné  à  ce  sujet  20  jambes  appartenant  à  15  sujets  diffé- 
rents, toutes  disséquées  par  des  élèves  de  mon  pavillon.  Dans  au- 
cun cas  je  n'ai  trouvé  Tunique  veine  poplitée  oécrite  par  les  au- 
teurs classiques.  Dix-sept  fois  j'ai  observé  cette  bifurcation  de  la 
veine  principale,  au  niveau  de  l'articulation,  et  j'ai  été  frappé  de 
la  constance  de  ce  fait.  Dans  les  trois  autres  cas,  il  existait  deux 
veines  satellites  dans  toute  la  longueur  de  Tartère,  Tune  antéro-in- 
terne,  l'autre  postéro-externe.  Quant  au  petit  canal  veineux  collaté- 
ral de  la  partie  supérieure  du  creux  pophté,  il  s'est  montré  variable 
dans  son  origine,  sa  longueur,  et  aussi  sa  terminaison,  car  il  peut 
s'aboucher  dans  la  veine  principale  avant  d'atteindre  l'anneau  du 
grand  adducteur.  La  disposition  décrite  a  elé  la  plus  fréquemment 
observée.  Enfin  deux  fois  la  Saphène  externe  se  terminait  dans  la 
veine  poplitée  au  niveau  de  l'anneau  du  grand  adducteur. 

Je  n'ai  pas  trouvé  mention  de  ces  faits  dans  les  ouvrages  classi- 
ques. Cependant  Cruveilhier  cite  deux  anomalies  de  la  veine  poplitée 
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qui  resUit  dans  la  région  poslërieure  de  la  cuisse,  l'arlère  étant  ac- 
compagnée d"un  rameau  veineux.  Paulet  figure  et  décrit  à  titre 
"  d'anomalie  trfes  rare  »  une  veine  poplitée  double,  mais  dans  le 
IriïDgle  poplité  supérieur  seulement.  Oegenbaur,  d'après  Lauger, 
dit  qu'il  peut  exister  des  <•  veines  concomitantes  »  fi  l'artère  poplitëe, 
ItMralement  disposées  en  plexus. 


Oelte  disposition  des  veines  poplitées  présente  un  petit  intérêt  en 
inédecine  opératoire.  A  tout  prix  il  faut  chercher  l'artère  au-dessus 
fe  condyles  do  fémur,  pour  s'éloigner  du  lieu  de  bifurcation  de  la 
veina,  et  du  territoire  de  la  saphène  externe,  et  tacher  cependantde 
ne  pas  être  assez  haut  pour  rencontrer  le  canal  collatéral  interne.  Il 
faut  savoir  aussi  qu'une  fois  la  grosse  veine  écartée,  on  peut  encore 
fencontrer  et  crever  un  rameau  veineux  collatéral  important. 

Le  siège  constant  de  la  bifurcation  de  la  veine  au  niveau  de  l'in- 
terligne est  peut-être  en  rapport  avec  les  troubles  de  circulation  vei- 
neux, dus  tJa  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 


186  SOCIÉTÉ  ANA^TOMIQUE.  —  FÉVRIER  1897. 


Ossiflcatièn  des  ligaments  coraco-olaviculaires, 

par  M.  RoBiNEAu,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  présente  une  ossification  presaue  complète  du  li^ment 
conoïde.  On  voit  entre  la  base  de  Tapophyse  conoïde  et  Ta  fan 
inférieure  de  la  clavicule  deux  pièces  osseuses  accolées,  longues 
de  3  centimètres,  sur  une  longueur  totale  de  2  centimètres,  mobiles 
à  leurs  deux  extrémités.  Le  tuoercule  conoïde  s'est  élargi,  pour  s'ap- 

Euyer  sur  elles,  et  a  la  forme  de  l'extrémité  d'une  phalangette  ;  en 
as  elles  se  continuent  par  dessus  le  trou  coracoïdien  jusqu'au  bord 
supérieur  de  l'omoplate.  En  regardant  par  devant,  on  trouve  le  bord 
antérieur  du  ligament  conoïde  souple  ;  le  ligament  trapézoïde  est 
ossifié  seulement  à  ses  insertions. 

L'intervalle  des  deux  pièces  osseuses  est  comblé  par  du  tissu 
Obreux  ;  il  n'y  a  pas  d'articulation  vraie  au  niveau  de  la  clavicule  ni 
de  r^ophyse  coracoïde.En  raison  du  point  d'appui  fourni  à  la  clavi- 
cule, celle-ci  exécute  des  mouvements,  autour  du  tubercule  conoïde, 
et  l'articulation  avec  Tacromion  est  extraordinairement  distendue. 


Calcification  des  corps  caverneux, 

par  M.  RoBiNEAu,  prosecteur  des  hôpitaux. 

Dans  la  verge  d'un  homme  de  i2  ans,  j'ai  trouvé  des  plaques  cal- 
caires que  la  dissection  montre  développées  dans  la  tunique  fibreuse 
du  corps  caverneux  ;  elles  existent  de  chaque  côté,  au  nombre  de 
deux  à  droite  et  trois  à  gauche.  Dans  l'ensemble  elles  présentent  une 
longueur  de  44  millimètres  à  gauche,  40  millimètres  à  droite,  sur 
une  largeur  moyenne  de  2  centimètres  à  droite,  1  cm.  5  à  droite. 
Elles  sont  formées  par  une  sorte  de  bande  calcaire,  allongée  sui- 
vant Taxe  de  la  verge,  sur  laquelle  s'implantent  des  sortes  d  arceaux 
incurvés  transversalement,  d  aspect  analogue  aux  anneaux  de  la 
trachée,les  intervalles  étant  comblés  par  du  tissu  fibreux  très  dense. 

Aucun  renseignement  clinique  sur  cet  homme  ;  l'autopsie  avait 
été  faite.  Il  n'était  pas  athéromateux,  et  ne  présentait  pas  de  to- 
phus. 


Séance  du  i2  féxmer  1897. 


Présidence  de  M«  Cornil 


Sarcome  embryonnaire  mélanique  développé  au  niveau 
d'une  tache  pigmentaire  de  la  région  voisme  de  la  com- 
missure externe  de  l'œil  gauche,  par  le  D**  G.  Dubar. 

Mme  X...,  âgée  de  58  ans,  portait  depuis  une   quinzaine  d'années 
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une  tache  noire,  pigmentaire  un  peu  en  dehors  de  la  commissure 
externe  de  Fœil  gauche. 

A  la  partie  externe  de  cette  tache  s'est  développé  depuis  quelques 
mois  un  nodule  arrondi,  de  couleur  noire,  de  consistance  assez  ferme, 
qui  peu  à  peu  a  acquis  le  volume  d*une  bille  à  jouer. 

Le  D*^  L.  Dubar,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Charité  de 
Lille,  a  enlevé  le  5  décembre  1896  largement  et  profondément  le 
nodule  et  la  tache. 

Le  nodule,  étudié  au  microscope,  se  montre  formé  de  cellules  em- 
bryonnaires, plus  ou  moins  chargées  de  granulations  mélaniques  ; 
il  présente  aussi  des  prolongements  dont  les  éléments  n'en  possèdent 
pas  traces.  Nous  avons  affaire  k  un  sarcome  embryonnaire  inélani- 
que  avec  un  certain  nombre  de  points  non  pigmentés. 

Cette  tumeur  siège  dans  l'épaisseur  du  derme,  au  voisinage  de 
Tépiderme  ;  les  papilles  du  derme  à  son  niveau  sont  beaucoup  moins 
accusées  quedansles  parties  voisines.  Tout  autour,  dans  Tépaisseur 
du  derme,  existent  des  ilôts  de  cellules  de  tissu  conjonctif  en  prolifé- 
ration et  présentant  elles-mêmes  des  granulations  mélaniques  dans 
Tint^rieur  de  leur  protoplasma. 

Au  niveau  de  la  tache  pigmentaire  primitive  les  papilles,  hyper- 
trophiées, sont  formées  par  des  cellules  renfermant  des  granulations 
de  pigment,  en  grande  abondance  en  certains  points  ;  et  au-dessous 
de  ces  papilles,  dans  l'épaisseur  même  du  derme,  existent  de  petits 
ilôts  de  cellules  embryonnaires  renfermant  elles-mêmes  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  ces  granulations  noires. 

La  partie  périphérique  enlevée  ne  présente  plus  trace  de  pigment 
dans  Pintérieur  aes  papilles  ;  quant  à  la  couche  profonde,  formée 
par  du  tissu  cellulo-adipeux  et  du  tissu  musculaire  strié,  elle  est  tout 
à  fait  saine  et  nous  n'y  avons  pas  trouvé  trace  de  granulations  pig- 
meotcûres. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  s'est  opérée  rapidement  et  la  malade 
est  complètement  guérie. 

Un  nouveau  cas  d'ascite  laiteuse  non  chyleuse, 

par  E.  Apert,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

L'attention  a  été  récemment  appelée  sur  certains  liquides 
a^citiques  offrant  des  particularités  spéciales  :  ils  ont  l'appa- 
rence d'épanchements  chyleux,  et  cependant  le  microscope 
n*y  révèle  pas  la  présence  des  globules  graisseux  qui  carac- 
térisent ces  épanchements  ;  l'analyse  chimique  montre  que  la 
graisse  ne  s'y  rencontre  qu'en  très  minimes  proportions.  On 
a  donné  aux  ascites  de  cette  espèce  le  nom  d'ascites  laiteu- 
ses non  cbyleuses. 

Les  seuls  cas  de  ce  genre  publiés  k  notre  connaissance  jus- 
qu'à ce  jour  sont  ceux  de  Lion  (Archives  de  médecine  expéH- 
mentale,  1893),  d'Achard  {Bulletins  de  la  Société  médicale 
de$  hôpitaux,  1896),  et  de  P.  Sainton  (Gazette  hebdomadaire 
de  médecine  et  de  chirurgie,  1897,  p.  61). 
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Les  observations  en  sont  donc  rares  ;  c'est  ce  qui  m*a  en- 
gagé à  vous  présenter  le  liquide  d'ascite  que  voici  ;  car  il  me 
semble  appartenir  h  la  même  catégorie  de  faits. 

C'est  un  liquide  qui  ressemble  absolument  à  du  lait  ;  il  est 
Manc,  homogène,  très  fluide,  sans  odeur  ;  nulle  différence 
macroscopique  ne  le  sépare  des  épanchements  chyliformes  ; 
ce  n'est  qu'en  en  regardant  une  goutte  au  microscope,  entre 
lame  et  lamelle,  que  nous  avons  constaté  une  différence  im- 
portante :  Tabsence  absolue  de  globules  graisseux  ;  ce  n'est 
qu'à  un  très  fort  grossissement  (obj.  1/12  à  immersion,  oc.  5 
de  Leitz)  que  nous  avons  pu  voir  comme  une  sorte  de  fine 
poussière  entraînée  parles  mouvements  du  liquide. 

Ces  caractères  microscopiques  si  spéciaux  m'ont  engagé  à 
poursuivre  l'étude  de  ce  liquide. 

Il  a  été  ensemencé  sur  les  différents  milieux  usuels  ;  toutes 
les  cultures  sont  restées  stériles. 

Conservé  au  frais  et  au  repos,  il  a  gardé  longtemps  son  ap- 
parence laiteuse  homogène,  sans  se  séparer  en  couches, 
sans  laisser  surnager  de  crème,  sans  former  aucun  dépôt, 
sans  se  prendre  en  un  caillot  fibrineux.  Ce  n'est  qu'au  bout 
d'une  vingtaine  de  jours,  et  alors  que,  depuis  plusieurs 
jours,  il  commençait  k  répandre  une  odeur  de  putréfaction, 
c'est  à  ce  moment  seulement  qu'il  s'est  en  une  nuit  séparé 
en  deux  couches  à  peu  près  égales,  la  supérieure  séreuse  et 
fluide  et  encore  un  peu  trouble,  l'inférieure  blanc-jaunàtre, 
épaisse  et  visqueuse. 

Soumis  à  la  flltration  sur  plusieurs  épaisseurs  de  papier 
filtre,  le  liquide  frais  passe  facilement  sans  subir  aucune  cla- 
rification. Sur  bougie  de  porcelaine,  avec  aspiration  par  la 
trompe  k  eau,  il  passe  très  difficilement  ;  à  peine  quelques 
gouttes  encore  troubles  ont-elles  traversé  la  bougie  au  bout 
de  24  heures  ;  ce  n'est  que  lorsque  la  putréfaction  s'est  em* 
parée  du  liquide  versé  dans  l'entonnoir  du  filtre,  que  celui- 
ci  a  laissé  passer  un  liquide  clair,  un  peu  coloré  en  rose,  tan- 
dis qu'un  reliquat  épais  se  desséchait  sur  l'entonnoir  en 
formant  une  croûte. 

L'analyse  chimique  a  été  faite  k  deux  reprises  par  M.  Chau- 
TARD  que  je  ne  saurais  trop  remercier  de  son  extrême  obli- 
geance. Le  !•'  échantillon  concerne  le  liquide  pris  par  ponc- 
tion pendant  la  vie  ;  le  second  a  été  recueilli  après  la  mort. 
Voici  les  résultats  de  ces  analyses  (pour  un  litre). 
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|er 

échantillon 

2e 

échantillon 

Densité  à  150.   .    . 

1.082 

1.061 

Albumine  •   •    .    . 

97  grammes 

66  grammes 

Graisses     .   .   .   . 

2    gr.  59 

1  gr.  37 

Urée 

7    gr. 

3gr.  2 

Chlorures  .... 

16    gr. 

3  gr. 

Sels  insolubles.    . 

0    gr.     6 

» 

Cendres 

17    gr.  11 

» 

Ces  analyses  montrent  que  ce  liquide  diffère  des  liquides 
d'ascite  chyli forme  par  un  certain  nombre  de  caractères  dont 
les  principaux  sont  la  densité  remarquablement  élevée,  la 
proportion  très  grande  d'albumine,  et  au  contraire  la  mi- 
nime quantité  de  graisse.  Les  liquides  chyliformes  sont  au 
contraire  peu  denses,  peu  albumineux  et  la  proportion  de 
graisse  atteint  ordinairement  50  grammes  pour  1.000. 

Nous  ferons  observer  aussi  que  la  composition  de  notre 
liquide  diffère  assez  notableme/it  de  celui  de  Sainton  (le  seul 
dont  l'analyse  chimique  ait  été  faite).  Celui-ci  était  en  effet 
beaucoup  moins  dense  (1.009)  ;  il  contenait  beaucoup  moins 
d'albumine  (4  gr.),  moins  de  sels  (8  gr.),  moins  d'urée  (lgr.2) 
et  moins  de  graisse  (0.19  a  0.67).  Aussi  était-il  beaucoup 
moins  laiteux,  et  Sainton  le  qualifie  de  lastescent.  «  Son  as- 
pect était  comparable  à  celui  de  lait  fortement  étendu.  »  Les 
granulations  étaient  bea^ucoup  plus  visibles  dans  les  cas  pré- 
cédemment étudiés  que  dans  le  nôtre  ;  dans  les  trois  cas, 
elles  étaient  réfringentes,  insensibles  k  l'action  de  l'acide 
osmique  et  de  l'éther  ;  dans  notre  cas,  elles  étaient  &  peine 
visibles  et  comparables  h  une  très  fine  poussière. 

Un  certain  nombre  de  différences  sont  aussi  k  noter  dans 
l'bistoire  clinique  des  malades.  Voici  l'observation  de  notre 
malade,  recueillie  par  M.  Matza,  externe  du  service. 

Homme  de  43  ans,  peintre  en  bîLtiments,  entré  à  THôtel-Dieu  le 
19  octobre  1896,  salle  St-Christophle,  lit  n«  14,  service  de  M.  le  pro- 
fesseur DieuIafoy;il  se  plaint  de  tuméfaction  de  l'abdomen,  d'enflure 
des  jambes,  de  dyspnée. 

Du  côté  de  Tabdomen,  on  constate  tous  les  symptômes  ordinaires 
de  ïascite  :  dilatation  globuleuse  du  ventre,  déplissement  de  l'om- 
bilic ;  matité  à  la  région  hypogastrique  et  dans  les  flancs,  se  dépla- 
çant avec  les  changements  de  position  du  malade  ;  sonorité  à  la 
région  ombilicale  ;  sensation  de  flot.  La  circulation  veineuse  sous- 
cutanée  est  peu  développée.  Pas  d'hémorrhoïdes. 

Début  deVascite  il  y  a  17  mois,  en  avril  1895  ;  i^  ponction  le 
12  mai,  ayant  donné  issue  à  un  liquide  cilrin,  transparent.  Depuis 
cette  époque  elles  ont  été  répétées  19  fois,  assez  espacées  au  début 
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/tous  les  2  ou  3  mois),  puis  devenues  beaucoup  plus  fréquentes 
(tous  les  10  à  15  jours).  Le  liquide  avait  alors  toujours  été  transpa- 
rent, citrin. 

Œdème  des  jambes  considérable,  blanc,  mou,  gardant  Tempreinte 
du  doigt,  remontant  jusqu'à  mi-jambe,  s'accompagnant  d'œdème  des 
bourses. 

Foie  :  très  douloureux  à  la  palpation,  bord  lisse,  dépt^sant  les 
fausses  côtes  de  trois  travers  de  cioigt. 

Cœur  :  la  pointe  bat  dans  le  6e  espace  ;  Porgane  est  donc  notable- 
ment hypertrophié.  A  la  pointe  soutfle  d'insuffisance  mitraîe,  rude, 
très  intense,  se  prolongeant  dans  Taisselle  ;  à  l'appendice  xyphoïde, 
souffle  systolique  intense,  qui  semble  indépendant  du  souffle  mitral, 
et  dû  à  ae  l'insuffisance  tricuspidienne  ;  les  jugulaires  sont  du  reste 
le  siège  d'un  pouls  veineux  vrai.  Le  pouls  radial  est  régulier. 

Poumons  :  râles  fins  d'œdème  pulmonaire  aux  bases  ;  cet  œdème 
pulmonaire,  joint  aux  lésions  cardiaques,  et  à  la  gêne  mécanique 
apportée  par  l'ascite  aux  mouvements  du  diaphragme  expliquent  la 
dyspnée  du  malade  et  sa  persistance  même  au  repos. 

urines  :  rares,  claires,  pas  d'urobiline,  ni  d'excès  d'urates  ;  abon- 
dant précipité  d^albumine. 

L'examen  du  malade  montre  donc  qu*il  s'agit  d'un  cardiaque  (in- 
suflîsance  mitrale  et  tricuspidienne),  avec  foie  cardiaque,  ascite, 
œdèmes. 

Les  lésions  cardiaques  paraissent  d'origine  rhumatismale,  le  ma- 
lade a  eu  en  effet  3  attaques  de  rhumatisme  articulaire  généralisé^ 
en  1871  (3  mois),  en  1878  (3  mois),  et  en  1889. 

Cette  dernière  fois,  la  maladie  a  pris  les  allures  d'un  rhumatisme 
chronique,  avec  raideurs  articulaires,  et  le  malade  a  dû  aller  passer 
une  saison  à  Dax. 

Dans  les  divers  services  dans  lesquels  il  a  été  soigné  à  cette  époque 
(MM.  Potain,  Huchard,  Chauffard),  on  n'a  jamais  constaté  de  lésions 
cardiaques,  bien  qu'on  l'ait  ausculté  avec  soin  à  plusieurs  reprises. 
Le  malade  n'a  du  reste  ressenti  aucun  trouble  fonctionnel  jusqu'au 
moment  de  l'apparition  de  l'ascite  ;  l'œdème  des  jambes  n'est  apparu 
qu'ultérieurement.  Il  y  a  là  quelque  chose  de  particulier  qui  trouve 
peut-être  son  explication  dans  ce  fait  que  le  malade  n'est  pas  seule- 
ment cardiaque,  mais  aussi  saturnin. 

Saturnisme.  —  Il  est  en  effet  depuis  trente  ans  peintre  en  bâti- 
ments. Il  a  eu  deux  attaques  de  cohques  de  plomb  (1878,  1889),  qui 
ont  coïncidé  avec  les  attaques  de  rhumatisme.  Liseré  gingival  ;  pas 
de  tophi,  jamais  de  douleur  du  gros  orteil,  pas  trace  de  goutte  sa- 
turnine. 

Pas  d'alcoolisme  ;  oas  de  pituites,  ni  de  tremblements,  ni  de  cau- 
chemars, ni  de  troubles  dyspeptiques,  ni  de  signes  de  névrite  ;  aucun 
excès  de  boisson. 

Diagnostic.  —  Ascite  d'origine  cardiaque  chez  un  saturnin. 
Traitement.  —  Vin  diurétique  de  Trousseau,  une  cuillerée  chaque 
matin. 

Une  ponction  évacuatrice  est  faite  le  lendemain  ;  c'est  alors  seule- 
ment que  l'on  constate  l'apparence  laiteuse  du  liquide  ;  le  malade 
affirme  que  c'est  la  première  fois  que  le  liquide  présente  ces  carac- 
tères. A  la  dernière  ponction,  15  jours  auparavant,  il  était  encore 
citrin,  transparent. 
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Le  caractère  de  répanchement  nous  engagea  à  rechercher  si  le  sé- 
rum sanguin  était  lactescent,  comme  cela  avait  ëtë  noté  dans  le  cas 
d'Achard.  Du  sang  pris  dans  la  veine  médiane  céphalique  se  coagula 
normalement,  et  le  sérum  exsudé  était  transparent,  non  lactescent, 
conformément  à  ce  qui  existait  dans  l'observation  de  Sainton, 

Le  vin  de  Trousseau  n'amena  pas  d'amélioration,  non  plus  que  la 
caféine  (un  gramme  par  jour),  uni  lui  fut  ajoutée  à  partir  du  24  oc- 
tobre. La  quantité  journalière  d  urine  se  maintint  constamment  en- 
tre 400  et  600  grammes.  Seules  les  ponctions  soulageaient  le  ma- 
lade. 

Tous  les  dix  à  douze  jours,  il  fut  nécessaire  de  pratiquer  une  ponc- 
tion ;  toujours  le  liquide  conserva  son  apparence  laiteuse  ;  on  reti- 
rait 10  à  15  litres  chaque  fois. 

Le  10  novembre,  Tauscultation  révéla  des  phénomènes  nouveaux; 
les  souffles  qu'en  entendait  jusque-là  devinrent  moins  perceptibles, 
il  s'y  surajouta  un  bruit  de  double  frottement  qui  fit  porter  le  dia- 
gnostic de  péricardite.  A  partir  de  ce  moment  l'état  asystolique  em- 
pira peu  à  peu,  avec  quelques  alternatives  d'amélioration.  Muguet  à 
la  fin  de  janvier  ;  mort  en  asystolie  le  4  février. 

Autopsie  le  lendemain.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'échappe 
un  flot  de  liquide  laiteux,  un  peu  plus  jaunâtre  que  pendant  la  vie, 
sans  doute  à  cause  de  l'osmose  de  la  bile  à  travers  les  parois  de  la 
vésicule  et  du  duodénum. 

Lesintesdns  étaient  blancs,  non  congestionnés,  mais  certaines 
anses  étaient  accolées  par  une  substance  glutineuse,  qui  filait  quand 
on  cherchait  h  les  séparer.  Il  n'y  avait  pas  de  fausses  membranes. 

Le  pmtoine  pariétal  était  lisse,  blanc  et  épaissi. 

V estomac  était  sain,  le  duodénum  plein  de  bile  jaunâtre. 

Le  foie  était  recouvert  d'une  capsule  fibreuse  très  épaisse,  adhé- 
rent au  diaphragme  très  solidement.  Son  extraction  fut  laborieuse. 
Sur  une  coupe,  on  voyait  que  la  capsule  fibreuse  avait  une  épais- 
seur allant  par  places  jusqu'à  7  ou  8  millimètres.  Le  parenchyme 
avait  l'apparence  muscade  et  était  ferme.  La  vésicule,  englobée  aans 
la  capsule  épaissie,  contenait  de  la  bile  fluide,  sans  calculs . 

La  rate  était  grosse,  et  sa  capsule  était  de  môme  notablement 
^aissie. 

Les  reins  étaient  simplement  congestionnés. 

lApoumon  droit  était  adhérent  à  la  paroi  dans  toute  sa  partie  su- 
périeure ;  à  la  partie  inférieure  ,  il  s'en  écartait  au  contraire  et  la 
plèvre  contenait  environ  6  à  700  grammes  de  liquide,  qui,  chose  im- 
portante à  noter,  était  citrin,  transparent,  nullement  lactescent. 

Is poumon  gauche  présentait  aussi  des  adhérences  pleurales. 

Le  p^icarde  contenait  un  peu  de  liquide  citrin,  mais  surtout  des 
fausses  membranes  fibrineuses  épaisses,  tant  sur  sa  face  pariétale 
que  sur  sa  face  viscérale,  ayant  l'aspect  classique  de  la  tartine  de 
beurre. 

Le  cœur  était  volumineux  ;  la  valvule  mitrale  était  très  épaissie 
et  présentait  sur  sa  face  auriculaire  des  végétations  d'endocardite  an- 
cienne. 

La  colonne  vertébrale  et  les  tissus  environnants  ont  été  examinés 
avec  soin,  il  n'existait  aucune  lésion  capable  de  comprimer  le  canal 
thoracique  ;  les  ganglions  mésentériques  avaient  leur  volume  nor- 
mal. Nulle  part  il  n'existait  de  cancer. 
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RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  clinique  diffère  notable- 
ment de  celles  qui  ont  été  publiées  jusqu'à  présent  ;  dans  les 
cas  où  l'autopsie  a  été  faite,  on  avait  toujours  trouvé  des  can- 
cers abdominaux  (cancer  de  l'ovaire  avec  généralisation  au 
péritoine  dans  le  casde  Lion,  infiltration  cancéreuse  de  la  ré- 
gion pylorique  empiétant  sur  le  duodénum  dans  le  cas  de 
Sainton)  ;  dans  le  cas  d'Achard,  l'autopsie  n'a  pas  été  faite  ; 
il  s'agissait  d'une  femme  «  atteinte  d'une  affection  abdomi- 
nale dont  le  diagnostic  est  resté  obscur  »,  et  qu'on  pouvait 
vraisemblablement  supposer  être  un  cancer  abdominal  ^Sain- 
ton). 

Dans  notre  observation,  il  n'existait  pas  de  cancer  ;  il  est 
donc  impossible  dans  ce  cas  d'attribuer  la  lactescence  du  li- 
quide à  une  transformation  dégénérative  de  cellules  cancéreu- 
ses, comme  l'avait  supposé  Lion.  Nous  avouons  que  la  cause 
de  cette  lactescence  nous  est  inconnue. 

Ce  qui  ressort  de  plus  net  de  ces  comparaisons,  c'est  que 
l'ascite  laiteuse  non  cbyleuse  se  rencontre  dans  des  circons 
tances  très  différentes  les  unes  des  autres.  Le  nombre  des  cas 
connus  est  encore  trop  petit  pour  que  l'on  puisse  faire  la  pa- 
thologie de  cette  affection.  Ji  semble  toutefois  qu'on  peut  dis- 
tinguer deux  espèces  dans  ces  ascites  :  les  unes  traduisent  un 
état  général  des  humeurs  de  l'organisme,  ce  sont  celles  qui 
s'accompagnent  de  lactescence  du  sérum  sanguin  (cas  d'A- 
chard), les  autres  sont  une  affection  locale,  car  le  sérum 
sanguin  et  les  épanchements  liquides  concomitants  dans  les 
plèvres  où  le  péricarde  gardent  leur  transparence  (cas  de 
Sainton  et  notre  cas). 

Dans  le  cas  de  Lion,  le  sérum  n'a  pas  été  examiné,  mais  il 
semble  bien  que  ce  cas  doit  être  rattaché  au  dernier  groupe. 
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Séance  du  19  fémier  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Des  modifications  de  la  moelle  osseuse  produites  par  le 
staphylocoque  et  ses  toxines,  par  MM.  Roger,  professeur 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux  et  JosuÉ,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  Fhonneur  de  présenter  à  la  Société  des  coupes  de 
moelle  des  os  provenant  :  1°  de  lapins  normaux  ;  2°  de  lapins  ayant 
reçu  sous  la  peau  des  cultures  de  staphylocoaue  doré  ;  3*  d'animaux 
auxquels  on  a  inoculé  le  même  microbe  dans  les  veines  ;  4<^  d'autres 
auxquels  on  a  injecté  sous  la  peau  les  toxines  sécrétées  par  ces  micro- 
orranismes. 

Nos  recherches  ont  toutes  porté  sur  des  lapins  adultes  de  2.200  gr. 
à  3.200  gr.  Les  animaux  étaient  tués  par  section  du  bulbe  ;  Tes 
fémurs  et  les  tibias  enlevés  rapidement.  La  moelle,  extraite  avec 
soin  de  Tos  brisé  au  moyen  d  une  pince  coupante,  était  plongée 
dans  la  liqueur  de  Flemming,  puis  incluse  à  la  paraffine,  coupée,  enfin 
colorée  soit  par  la  safran ine  soit  par  Téosine  et  Thématéine. 

Bi&toiogie  topographique  de  la  moelle  osseuse  normale.  —  On  dis- 
tingue trois  zones  centrales  sur  des  coupes  perpendiculaires  à  Taxe  : 
Dne  zone  centrale  représentée  par  l'artère,  en  gainée  dans  les  3/4  de 
sa  circonférence  par  un  large  sinus  sanguin  ;  une  zone  corticale  cons- 
tituée par  un  tissu  de  fibres  serrées,  au  milieu  desquelles  sont  dis- 
seimnées  de  nombreuses  cellules  ;  une  zone  moyenne  formée  par  un 
réseau  de  fibrilles  fort  minces  qui  s'anastomosent  de  façon  à  circons- 
crire de  larges  aréoles  arrondies  ou  polygonales  contenant  de  la  graisse. 
Aux  points  d'entrecroisement  des  fibrilles  se  trouvent  des. amas  de 
5  ou  0  cellules  ;  en  certaines  parties  on  peut  voir  une  trentaine  de 
cellules  former  une  bande  qui  s'étend  entre  deux  points  nodaux. 
Ajoutons  que  1  on  trouve  sur  les  coupes  4  à  7  artérioles  secondaires, 
<Iuelquefois  entourées  d'un  petit  sinus;  que  des  globules  rouges  en 
amas  semblant  plutôt  âitués  dans  des  lacunes  que  dans  de  vrais  ca- 
pillaires se  voient  entre  les  fibrilles. 

Sur  les  coupes  colorées  à  la  safranine  les  cellules  de  la  moelle  se 
pr^ntent  sous  trois  aspects  différents  :  a)  petites  cellules  rondes 
et  colorées  uniformément  ;  b)  cellules  plus  volumineuses  arrondies  ou 
OT&laires  ;c)  cellules  géantes  ou  myéloplaxes  de  Robin. 

Pour  avoir  des  renseignements  plus  précis  sur  la  nature  des  cel- 
lules, il  faut  avoir  recours  à  la  double  coloration  par  l'éosine  et  Théma- 
léine.On  peut  alors  distinguer  les  variétés  suivantes  :  a)  lymphocytes 
dont  le  noyau  occupe  presque  toute  l'épaisseur  ;  b)  leucocytes  mono- 
nuciéoires  "avec  un  gros  noyau  central  arrondi  entouré  d'une  mince 
couche  de  protoplasma  ;  c)  (eucocytes  polynucléaires  dont  les  uns  ont 
un  protoplasma  incolore,  dont  les  autres  ont  un  protoplasma  qui  fixe 
l'éosine  (leucocytes  éosinophiles  à'EvWch)  ;  d)  g  lobules  rouges  nucléés 
Soc.  anat.  iS 
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de  volume  très  variable,  ayant  un  protoplasma  teint  en  rose  et  un 
noyau  central  violet  à  limite  mal  dessinée;  e)ceUules  géantes  triangu- 
laires ou  ovalaires  qui  mesurent  de  27  à  40  fx,  dont  le  protoplasma  se 
colore  en  rose,  dont  le  noyau  vivement  teinté  en  violet  mesure  de 
16  à  20fi  et  offre  trois  dispositions  principales  :  en  masse  arrondie 
muriforme,  ou  bien  refoulé  vers  un  des  pôles,  ou  bien  encore  cons- 
titué par  5  à  6  noyaux  secondaires  accolés  et  disposés  en  fer  à  cheval 
ou  en  couronne.  Enfin  il  existe  quelques  rares  cellules  géantes  me- 
surant en  moyenne  24  p,  arrondies,  semblant  simplement  constituées 
par  un  noyau  muriforme. 

Effet  de  V inoculation  sous-cutanée  du  staphylocoque  doré,  —  Sur 
des  coupes  de  moelle  osseuse  de  lapins  sacrifiés  48  heures  après  avoir 
reçu  1  ce.  de  staphylocoque,  alors  que  la  lésion  locale  débute,  on  re- 
trouve facilement  la  structure  aréolaire  normale  ;  mais  le  tissu  est 
fortement  congestionné,  les  cellules  médullaires  ont  augmenté  de 
nombre,  surtout  à  la  périphérie. 

Au  troisième  iour,  le  grand  sinus  est  bourré  de  cellules. 

Uaspect  aréolaire, nettement  dessiné  à  la  périphérie,  esta  peine  mar- 
qué dans  les  parties  centrales  de  la  zone  moyenne  ;  les  cellules  ont 
tout  envahi,  elles  forment  une  large  nappe  dans  laquelle  on  ne  dt5- 
tinçue  qu'en  certains  points  quelques  aréoles  extrêmement  petites 
qui  rappellent  encore  la  disposition  normale. 

Au  sixième X  jour,  la  moelle  est  simplement  constituée  par  des 
cellules  entremêlées  à  des  globules  rouges  accumulés  en  grand 
nombre  en  certains  points.  Le  tissu  est  traversé  par  des  fÎDrilles 
très  épaissies  et  anastomosées  de  façon  à  former  des  logettes  plei- 
nes de  cellules  ;  il  n'y  a  plus  trace  de  la  disposition  aréolaire  nor- 
male ;  la  graisse  a  disparu. 

Au  treizième  jour,  le  processus  est  en  voie  de  régression  :  la 
congestion  a  cessé,  les  cellules  sont  moins  nombreuses,  la  disposition 
aréolaire  tend  à  reparaître  :  cependant  les  aréoles  sont  encore 
épaissies  et  les  cellules  beaucoup  plus  nombreuses  que  dans  la  moelle 
normale. 

Sur  les  préparations  colorées  par  Téosine  et  Thématéine,  •  on  voit 
que  la  prolifération  porte  sur  toutes  les  variétés  de  cellules.  Mais  en 
môme  temps  qu'elles  augmentent  de  nombre,  les  cellules  augmen- 
tent souvent  de  diamètre  et  cela  surtout  k  une  période  avancée. 
Ainsi  au  5"  et  au  15*  jour  un  grand  nombre  de  ^ellules  éosinophiles 
ont  14  à  16  p  de  diamètre  au  lieu  de  9  à  12  ou  13  fA,diamètre  maximum 
à  l'état  normal  ;  les  neutrophiles  peuvent  avoir  20  f*  alors  que  nor- 
malement ils  ne  dépassent  pas  12  fi  et  n'atteignent  en  général  que 
10  ft.  Les  cellules  géantes  ont  proliféré  dans  des  proportions  con- 
sidérables ;  l'augmentation  est  ici  encore  plus  appréciable.  Tandis 
que  les  cellules  muriformes  violettes,  c'est-à-dire  presque  exclusive- 
ment constituées  par  un  gros  noyau,  sont  assez  peu  nombreuses  et 
ont  peu  augmenté  de  volume,  les  cellules  géantes  colorées  en  rose 
par  l'éosine  sont  fort  abondantes.  Apres  48  heures  elles  ont  le 
même  aspect  que  normalement,  mais  au  lieu  de  27  fx  à  40  f*  elles  me- 
surent 45 /x  ou  même  50  fx.  Au  troisième  jour,  on  en  voit  qui  se  sont 
allongées  de  façon  à  former  des  ellipses,  d'autres  semblent  pousser 
des  prolongements,  d'autres  enfin  ne  sont  plus  pourvues  de  contours 
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aets,  de  sorte  que  leurs  limiles  deviennent  indécises,  sur  plusieurs 
celiiues  les  noyaux  sont  fraçmen tes  et  quelquefois  les  fragments  sont 
disposés  en  traînées  parallèles.  Ailleurs  les  noyaux  se  colorent  mal  ; 
parfois  ils  disparaissent  et  la  cellule  n'^st  pfus  constituée  ciue  par 
une  masse  uniformément   rose.  Les  noyaux  présentent  pariois  de 
petites  vacuoles  ;  mais  c'est  surtout  dans  le  protoplasma  qu'on  en 
observe.  On  voit  aussi  des   figures  qui  peuvent  être  considérées 
comme  traduisant  un  englobement  par  la  ceHule  géante  d'une  cel- 
lule plus  petite  ;  c'est  souvent  un  simple  fragment  de  cellule  qui  se 
trouve  inclus  dans  une  vacuole.  Quel  que  soit  leur  aspect,  les  cel- 
lules géantes  sont  très  volumineuses,  celles  qui  afTectent  une  forme 
ovalaire  peuvent  atteindre  64  pt  sur  30  t*  et  même  85  f*  sur  40  fx. 
Chez  l'animal  sacrifié  le  5«  et  le  15**  jour  raspect  des  cellules  géantes 
a  peu  varié  ;  chez  le  dernier  cependant  les  lésions  dégénératives 
et  les  vacuoles  sont  plus  rares. 

Effet  de  VinocukUion  intraveineuse  du  staphylocoque  doré.  — 
L'inoculation  intraveineuse  de  ce  microbe  produit  des  modifications 
analogues  de  la  moelle  osseuse  avec  cette  différence  que  le  processus 
est  beaucoup  plus  rapide. 

Au  bout  de  24  heures  les  cellules  sont  déjà  très  abondantes  ; 
toutes  les  variétés  ont  augmenté  de  nombre,  mais  ce  sont  les  mono- 
nucléées  qui  semblent  prendre  le  dessus  ;  les  globules  rouges 
nucléés  sont  relativement  peu  nombreux. 

Au  troisième  jour,  époque  où  Tanimal  va  succomber,  l'aspect  des 
cellules  est  le  même  ;  ce  sont  toujours  les  leucocytes  mononucléés 
qui  dominent,  puis  viennent  les  neutrophiles.  Ces  cellules  sont  en- 
core remarquables  par  leur  volume  considérable. 

Quant  aux  cellules  géantes  elles  sont  très  abondantes  et  très  vo- 
lumineuses ;  dès  le  troisième  jour,  elles  présentent  des  vacuoles 
et  renferment  de  petites  cellules  qu'elles  ont  englobées. 

Enfin  ce  qui  prouve  avec  quelle  rapidité  le  processus  évolue 
c'est  que  déjà,  au  troisième  jour,  on  trouve  un  épaississement  sou- 
vent considérable  des  fibrilles  du  tissu. 

Effet  des  toxines  du  staphylocoque  doré.  —  Les  coupes  de  moelles 
osseuses  d'animaux  ayant  reçu  sous  la  peau  des  toxines  de  sta- 
phylocoque doré  présentent  des  modifications  analogues  ;  les  élé- 
me*Dts  cellulaires  ont  aussi  augmenté  de  nombre. 

Nous  avons  employé  des  cultures  stérilisées  par  la  chaleur,  d'au- 
tres par  des  antiseptiques  (naphtol,  essence  de  canelle),  les  parties 
précipitées  par  l'alcool  et  solublesdans  l'eau, et  l'extrait  alcoolique  ; 
toutes  ces  substances  ont  amené  une  prolifération  très  marquée  des 
cellules  de  la  moelle  osseuse. 

Réflexions.  —  L'examen  de  ces  préparations  montre  que 
rinjection  sous-cutanée  de  staphylocoque  en  un  point  éloi- 
gné de  Tos,  a  pour  conséquence  une  prolifération  extrême- 
ment abondante  de  tous  les  éléments  de  la  moelle  des  os.  Les 
septicémies  expérimentales  dues  à  ces  microbes  agissent  de 
môme,  mais  beaucoup  plus  rapidement.  Les  modifications 
du  tissu  médullaire  sont  sans  doute  en  rapport  avec  la  dé- 
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pense  de  l'organisme  contre  Tinfection,  la  moelle  osseuse 
donnant  naissance  aux  éléments  (leucocytes)  chargés  de  dé- 
truire les  germes. 

Par  quel  mécanisme  une  lésion  locale  éloignée  agit-elle 
aussi  rapidement  sur  le  tissu  médullaire  ?  On  ne  peut  invo- 
quer l'action  directe  des  microbes  :  la  moelle  osseuse  semée 
sur  des  milieux  de  culture  n'a  donné  naissance  à  aucune  co- 
lonie microbienne.  De  plus  les  toxines  du  staphylocoque, 
injectées  sous  la  peau,  produisent  les  mêmes  modifications. 
On  peut  donc  se  demander  si  l'activité  cellulaire  de  la  moelle 
est  mise  en  jeu  par  les  toxines  sécrétées  ou  par  le  système 
nerveux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  là  un  nouvel  exemple  de  la  solida- 
rité des  différentes  parties  de  l'organisme,  une  lésion  locale 
retentissant  sur  les  organes  les  plus  éloignés. 

Ajoutons  que  ces  expériences  donnent  peut-être  Texplica- 
tion  des  douleurs  osseuses  qu'on  observe  dans  certaines 
infections  et  du  rapide  développement  du  squelette  qui  sur- 
vient souvent  à  leur  suite. 

Perforations  de  restomac  par  ingestion  d'aolde  sulfaiique. 
Mort  au  bout  de  9  heures.  Autopsie,  par  MM.  Gh.  Dujarier 

et  G.  RosENTHAL,  intcmes  des  hôpitaux. 

Le  10  février,  à  8  heures  du  soir,  on  amenait  à  la  Pitié,  dans  le  ser- 
vice du  Dr  Tuffier,  un  homme  de  40  ans,  ayant  avale',  dans.un  but  de 
suicide,  un  verre  d'acide  sulfurique. 

L'ingestion  avait  eu  lieu  à  Gharenton  deux  heures  auparavant. 
Le  malade  se  plaignait  de  violentes  douleurs  au  creux  épigastrigue. 

L'interne  de  garde  praticjue  le  lavage  de  l'estomac  avec  six  litres 
d'eau  ordinaire  puis  trois  litres  d'eau  additionnée  de  magnésie.  Les 
lavages  ne  furent  cessés  que  quand  les  vomissements  ne  présentè- 
rent plus  de  réaction  acide.  Le  malade  se  sentit  tout  d'un  coup  très 
oppressé  et  on  lui  fit  boire  30  grammes  de  magnésie  dans  un  verre 
d  eau.  Puis  on  le  coucha  et  il  s'endormit,  grâce  à  une  demi-piqûre 
de  morphine.  Il  succomba  à  3  heures  du  matin  sans  avoir  présenté 
de  signes  particuliers  (ni  vomissements,  ni  crises  douloureuses). 

L'autopsie  retardée  par  le  rapport  médico-légal  ne  fut  pratiquée 
que  le  deuxième  jour  après  la  mort. 

Le  ventre  oui  n'est  pas  anormalement  ballonné  est  ouvert,  pas  d'é- 
panchement  uans  la  grande  cavité  ;  mais  on  constate  que  1  estomac 
présente  dans  sa  partie  la  plus  déclive  (le  sujet  étant  debout)  une 
zone  sphacelée,  noinUre.  Cette  môme  coloration  se  retrouve  sur  la 
face  supérieure  du  mésocôlon  transverse.  On  trouve  dans  Tarrière- 
cavité  des  épiploons  un  peu  de  liquide  noirâtre  mais  en  très  petite 
quantité. 
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L'estomac  est  enlevé  avec  l'œsophage.  On  ouvre  leur  cavité  et  Ton 
constate  à  la  partie  inférieure  de  Tanlre  du  pylore  une  zone  sphace- 
lée  noirâtre  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main  ;  sur  la  face  pos- 
térieure de  Testomac  on  trouve  trois  perforations  dans  lesquelles  on 
peut  introduire  le  bout  du  doigt  ;  mais  ces  perforations  étaient  loin 
d'être  aussi  larges  lorsque  l'estomac  était  en  place.  Les  ulcérations 
sont  limitées  par  un  bora  aminci  et  friable.  Du  côté  de  l'œsophage,  on 
note  dans  la  moitié  inférieure,  des  traînées  grisâtres  grenues  au 
toucher  (constituées  par  Tépithélium  œsophagien  fixé  par  le  causti- 
aue),  ayant  une  forme  triangulaire  à  sommet  supérieur  et  à  face  in- 
férieure, par  places  des  sun usions  sanguines,  si  bien  qu'au  niveau 
du  cordon  la  presque  totalité  de  la  muqueuse  œsophagienne  est  lésée. 

Du  côté  du  duodénum  on  note  dans  une  étendue  de  quelques  cen- 
timètres une  muqueuse  noirâti'e  analogue  à  celle  de  l'estomac  ;  plus 
loin  une  zone  congestionnée,  plus  loin  la  muqueuse  est  normale. 

Eq  somme  le  liquide  caustique  a  traversé  les  voies  supérieures 
presque  sans  les  léser  ;  la  moitié  inférieure  de  l'œsophage  a  été  brû- 
lée superficiellement  et  le  liquide  s'est  collecté  dans  l'antre  du  py- 
lore au  niveau  de  la  portion  la  plus  déclive  de  Testomac.  Il  s  est 
produit  à  ce  niveau  un  sphacèle  total  de  la  paroi  et  des  perforations 
à  la  face  postérieure  .  Il  a  fusé  très  peu  de  liquide  du  côté  de  l'intes- 
tin qui  à  15  centimètres  du  pylore  ne  présente  plus  de  lésions  ma- 
croscopiques très  nettes. 

Fractnre  multiple  dn  rocher  et  détachement  de  la  portion 
écaillease  du  temporal,  par  Alcée  Durrieux,  interne  des  hô- 
pitaux. 

C...  Ernest,  âgé  de  32  ans,  couvreur,  est  amené  le  14  février 
1897  salle  Malgaigne,  lit  n"  36,  hôpital  Necker,  dans  le  service  du 
professeur  Le  Dentu. 

Il  était  tombé  d'une  hauteur  de  trois  étages,  la  tête  en  bas  ;  il 
voulut  parer  le  choc  avec  sa  main  si  bien  qu'au  lieu  de  tomber  sur 
le  sommet  du  crâne  c'est  le  côté  droit  de  la  tête  qui  a  porté  sur  un 
las  de  pierres  qui  se  trouvait  là. 

Il  est  amené  dans  le  coma  perdant  du  sang  abondamment  par  le 
nez  et  par  ToreillQ  droite.  La  résolution  des  membres  est  coriiplète. 
Les  réflexes  sont  complètement  abolis,  même  le  réflexe  cornéen,  il  y  a 
du  myosis.  La  respiration  est  stertoreuse  et  très  pénible.  Le  pouls 
fist  faible  et  intermittent. 

Au  palper,  on  sent  une  moindre  résistance  au  niveau  du  côté 
droit  au  crâne,  mais  sans  obtenir  de  crépitation.  Il  n'y  a  aucune  plaie 
sur  la  tête. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit,  sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  —  On  constate  une  fracture  multiple  du  temporal 
droit  qui  est  brisé  à  des  degrés  divers,  dans  ses  trois  portions.  Le 
«laximum  des  lésions  est  sur  le  rocher  dont  la  paroi  supérieure  est 
brisée  en  plusieurs  fragments,  l'oreille  interne  est  ouverte  et  violem- 
ment traumatisée.  La  pointe,  le  bord  supérieur  sont  le  siège  de  frac- 
tures multiples. 

Les  nerfs  crâniens  de  la  région  ne  paraissent  pas  lésés  ;  quant  à  la 
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portion  écailleuse,  elle  présente  un  trait  de  fracture  arrondi  qui  pa- 
raît suivre  à  peu  près  la  suture  temporo-pariétale.  En  arrière  il  em- 
fnète  sur  la  portion  mastoïdienne.  En  avant,  fractures  multiples  de 
a  portion  avoisinant  la  suture  fronto-temporo  et  sphéno-temporaJe . 

D'autre  part,  le  pourtour  du  trou  occipital,  la  gouttière  basilaire, 
les  apophyses  clinoides,  la  petite  aile  du  sphénoïde,  l'étage  anté- 
rieur tout  entier  sont  intacts. 

Il  y  a  donc,  en  somme^  une  sorte  d*énucléation  de  la  portion  écail- 
leuse du  temporal  qui  s'est  séparée  du  pariétal  comme  le  verre  d'une 
montre  de  son  cercle  d'or.  C'est  un  enfoncementen  masse  total  de  cette 
portion  écailleuse  qui  est  somme  toute  peu  lésée  ;  toute  la  violence 
du  traumatisme  paraît  s'être  portée  sur  le  rocher  qui  a  été  broyé. 
Entre  la  calotte  cérébrale  et  la  dure-mère  se  trouve  une  assez 
grande  quantité  de  caillots  sanguins'  (80  gr.  environ),  mais  les  mé- 
ninges elles-mêmes  sont  intactes. 

Le  cerveau  n'est  aucunement  lésé  au  point  correspondant  à  la 
fracture  osseuse.  Les  coupes  du  cerveau  montrent  celui-ci  absolu- 
ment normal. 

Le  cervelet  présente  à  son  lobe  droit  une  grande  déchirure  dé- 
chiquetée et  une  portion  est  réduite  en  bouillie.  Ces  lésions  étaient 
recouvertes  par  des  caillots  sanguins.  La  dure-mère  ici  aussi  parais- 
sait intacte.  Le  plancher  du  4"  ventricule  et  le  bulbe  paraissent 
intacts.  Il  y  a  donc  discordance  de  siège  entre  les  lésions  de  l'encé- 
phale et  les  lésions  osseuses. 

Les  organes  sont  normaux. 

Il  n'y  a  sur  le  corps  aucune  autre  fracture  ni  des  membres,  ni  de 
la  colonne  vertébrale. 

RÉFLEXIONS.  —  La  pièce  est  intéressante  par  la  forme  du 
traumatisme  qui  respecte  Técaille  et  l'enfonce  en  totalité  en 
la  séparant  des  os  voisins  au  niveau  des  sutures  et  brise  le 
rocher  en  multiples  fragments. 

Elle  est  intéressante  aussi  par  la  discordance  entre  les 
lésions  cérébelleuses  et  osseuses,  comme  siège  et  comme 
absence  de  lésions  cérébrales  au  contact  de  la  fracture  os- 
seuse. 


Fractures  multiples  de  la  colonne  vertébrale  et  des  côtes, 
de  cause  indirecte  (chute  sur  les  ischions),  par  âlcéb  Dur- 
RiEux,  interne  des  hôpitaux. 

Le  11  février  1897,  k  4  heures  du  soir,  a  été  amené  dans  le  ser- 
vice du  professeur  Le  Dentu,  salle  Malgaigne,  lit  n®  38,  hôpital 
Necker,  le  nommé  Léger,  charpentier,  âgé  de  68  ans. 

Travaillant  sur  une  échelle,  il  est  tombé  sur  le  sol,  d'une  hauteur 
de  6  mètres,  dans  la  position  assise,  le  corps  penché  à  droite  et  en 
avant.  Le  côté  droit  du  thorax  a  porté  sur  le  montant  de  l'échelle. 

Relevé  sans  connaissance,  il  a  repris  ses  sens  à  son  entrée  à  l'hô- 
pital, mais  ne  peut  se  tenir  debout.  Ses  jambes  sont  molles,  flasques. 


r^ 


DURRIBUX  199 


Dans  la  nuit  il  urine  volontairement.  H  se  plaint  de  violentes  dou- 
leurs dans  la  région  thoracique  droite  et  au  niveau  des  apophyses 
épineuses  dorso-lombaires  et  d'une  grande  dyspnée. 

Il  ne  porte  aucune  trace  sur  le  corps. 

A  droite  le  plastron  thoraciq^ue  est  envahi  par  une  très  grosse  bosse 
d^emphysëme  sous-cutané  qui  s'étend  en  bas  jusqu'au  rebord  des 
busses  côtes,  en  haut  Jusqu'à  la  nuque,  au  creux  sus-claviculaire  et 
sus-sternal,  et  masque  en  grande  partie  les  fractures  de  côtes.  Ce- 

Sendant  on  sent  de  multiples  crépitations  et  une  mobilité  anormale 
e  tout  le  thorax. 

11  y  a  des  signes  d'hémothorax. 

La  palpation  des  points  douloureux  de  la  colonne  vertébrale  fait 
sentir  une  crépitation  nette  en  deux  points  :  supérieurement,  vers  la 
5*  vertèbre  dorsale,  inférieurement,  vers  la  1™  lombaire.  De  plus  on 
a  une  sensation  de  frottement  rude  au  niveau  de  la  colonne  cervi- 
cale. 

Le  malade  présente  une  hémiplégie  droite  plus  marquée  au  mem- 
bre supérieur,  et  incomplète.  Retard  de  la  sensibilité,  perte  des  ré- 
flexes. 

La  respiration  difficile,  stertoreuse  ne  présente  pas  le  r^hme  de 
Cheyne-Stokes  :  elle  est  très  spéciale  et  à  type  presaue  interverti 
dans  la  portion  inférieure  droite  du  thorax  (torsion  aissociée  des 
côtes  et  élargissement  de  la  cavité  thoracique  droite  pendant  Texpi- 
r&lion,  la  portion  gauche,  du  thorax  ne  présente  pas  cette  particu- 
larité. 

Le  12  février,  le  malade  tombe  dans  le  coma,  la  respiration  est  de 
plus  en  plus  gênée  et  il  meurt  le  13  février  à  2  heures  du  matin. 
^  .\uTopsiB.  —  La  colonne  vertébrale  présente  au   niveau  de   la 
^vertèbre  dorsale  une  fracture  de  la  partie  supérieure  de  Tapophyse 
«pineuse. 

•la  8«  vertèbre  dorsale  est  déviée  à  gauche  ;  son  apophyse  épi- 
neuse est  fracturée  à  sa  base  mais  sans  déplacement. 

U  12*  dorsale  a  Tapophyse  épineuse  fracturée,  détachée  ainsi  que 
I apophyse  transverse  droite  à  sa  base  :  celle-ci  est  relevée  à  la  côte. 

La  ire  lombaire  a  son  apophyse  épineuse  fracturée  ainsi  que  Ta- 

t^se  costiforme  droite. 
B  autres  vertèbres  lombaires  présentent  des  fractures  plus  ou 
Jûoiûs  étendues  de  Tapophyse  costiiorme  droite. 

Les  autres  portions  de  la  colonne  vertébrale  sont  saines  :  le  frot- 
l^Dient  senti  au  niveau  de  la  colonne  cervicale  ne  correspond  à  au- 
mône lésion  osseuse:  axis,  atlas,  trou  occipital  sont  normaux. 

Les  corps  vertébraux,  les  lames,  les  apophyses  articulaires  ne  sont 
Iwés  en  aucun  point  de  la  colonne. 

y  n'v  a  pas  de  fracture  du  bassin,  ni  des  membres. 

uî  plastron  costal  droit  est  le  siège  de  nombreuses  fractures. 

Les  six  dernières  côtes  droites  sont  fracturées  au  niveau  de  Tan- 
ye»  quelques-unes  également  à  la  partie  antérieure,  ce  qui  fait  une 
double  fracture  :  enfin  la  8»  côte  est  fracturée  en  3  points  (angle, 
Wve  moyenne,  partie  antérieure),  fait  asst?z  rare. 

Lap/êu'rc  est  perforée  en  plusieurs  endroits. 

Le  cerveau  présente  dans  le  ventricule  latéral  gauche  un  épan- 
^•^^inaent  sanguin  assez  considérable  qui  vraiseniblablement  a  été 
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cause  de  la  chute  et  a  produit  l'hémiplégie.  Il  n*y  a  pas  d'hémor- 
rhagie  méningée. 

La  moelle  n  est  lésée  dans  aucune  de  ses  parties. 

Le  poumon  droit  est  totalement  atélectasié  et  ne  flotte  pas.  Il  pré- 
sente plusieurs  déchirures. 

Le  poumon  gauche  est  fortement  congestionné  mais  flotte. 

Le  rein  droit  polykystique  présente  une  déchirure  d'un  centimè- 
tre environ  qui  a  provoqué  une  hémorrhagie  assez  considérable. 

Le  cœur  et  le  foie  sont  normaux. 

Réflexions.  —  On  a  donc  affaire  à  une  hémorrhagie  céré- 
brale ayant  provoqué  la  chute  sur  le  siège.  Les  lésions  de  la 
colonne  vertébrale  correspondent  comme  siège  dorso-Iom- 
baire  h  la  théorie  développée  dans  la  thèse  de  Ménard  (1889); 
mais  alors  que  celui-ci  insiste  sur  les  lésions  du  corps  et  des 
lames  du  canal  osseux,  en  un  mot,  nous  n'avons  ici  que  des 
lésions  des  apophyses  transverses  ou  épineuses,  détachées  et 
comme  arrachées  à  leur  base. 

Comme  l'avait  constaté  Ménard,  il  n*y  a  pas  de  fracture  du 
bassin.  Quant  aux  lésions  costales  qui  ont  provoqué  les  lé- 
sions viscérales,  elles  sont  intéressantes  par  leur  étendue 
notamment  au  niveau  de  la  8*  côte  fracturée  en  trois  en- 
droits et  aussi  par  le  type  respiratoire  interverti  qu'elles  ont 
provoqué. 


Note  additioimelle  à  un  cas  de  tuberculose  du  myocardei 

par  M.  FoNTOYNONT,  interne  des  hôpitaux. 

J*ai  présenté  il  y  a  quelques  jours  un  cœur  atteint  de  tuberculose 
du  myocarde.  Un  examen  immédiat  de  la  pièce  à  Tétat  frais  ne 
m'avait  pas  permis  de  découvrir  de  tubercules  dans  les  ventri- 
cules. Un  examen  plus  attentif  après  conservation  de  la  pièce 
dans  le  Mûller  m'a  montré  la  présence  de  deux  noyaux  tuberculeux 
dans  le  ventricule  droit,  sur  la  face  antérieure  tout  près  de  la  cloi- 
son interventriculaire  et  d'un  autre  noyau  dans  le  ventricule  gauche 
au  niveau  du  bras  gauche.  Chacun  ae  ces  novaux  a  la  grosseur 
d'une  noisette.  Us  sont  entièrement  compris  dans  l'épaisseur  du 
muscle  cardiaque,  y  pénétrant  de  la  superficie  à  la  profondeur  ;  mais 
ils  ne  viennent  pas,  comme  ceux  de  l'oreillette  droite,  proéminer 
dans  la  cavité  cardiaque  en  y  soulevant  l'endocarde  sous  forme  de 
grosses  saillies  verruqueuses. 

Étude  microscopique  d'Un  cas  de  tuberculose  du  cœur, 

par  M.  Letullb. 

La  pièce  anatomique  présentée  par  M.  Fontoynont,  a  trait  à  une 
tuberculisation  du  péricarde  et  du  cœur.  Les  coupes  microscopiques 
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démontrent,  de  la  façon  la  plus  évidente,  le  mode  d'envahissement 
des  couches  myocardiques  par  les  amas  tuberculeux.  Au  niveau  des 
oreillettes,  qui  sont,  en  plusieurs  points,  littéralement  perforées  par 
les  masses  caséeuses,la  pénétration  des  colonies  bacillaires  s'est  faite, 
des  couches  cellulo-adipeuses  péri-aortiaues,  à  travers  les  minces 
faisceaux  de  fibres  musculaires, et  en  refoulant  dans  la  cavité  de  Toreil- 
lette  la  séreuse  endocardique. 

Sur  aucun  point,  cependant,  malgré  la  saillie  excessive  des  amas 
tuberculeux,  la  membrane  séreuse  n'est  rompue.  Cette  tuberculose 
par  effraction  consiste,  en  réalité,  en  de  nomoreux  amas  gommeux, 
conglomérés,  et  non  pas  en  abcès  évacués  dans  le  torrent  sanguin. 
Ce  détail  a  une  importance  d'autant  plus  grande  que  les  colorations 
appropriées  ont  décelé  la  présence  d  innombrables  bacilles  de  Koch 
dans  ces  foyers  caséifiés. 

D'autre  part',  les  quelques  noyaux  caséo-fibreux  qui  s'infiltraient 
dans  l'épaisseur  du  myocarde  des  ventricules  proviennent,  à,  n'en 
pas  douter,  des  cultures  du  péricarde.  L'effraction  des  ilôts  se  fait, 
ici  encore,  de  l'extérieur  vers  la  profondeur  des  couches  musculeu- 
ses  ;  mais,  cette  fois,  l'origine  lymphatiaue  du  processus  d'envahis- 
sement est  tangible.  De  même  que  plus  naut,  l'endocarde  n'est  point 
ulcéré,  pas  même  dépoli  ;  aucun  caillot  ne  s'insère  sur  lui. 
Il  n'y  a  pas  trace  d'endocardite  tuberculeuse. 
On  peut  opposer  cette  évolution  pariétale,  sous-séreuse,  des  colo- 
nies tuberculeuses  aux  cas,  très  rares  aussi,  d'endocardite  bacil- 
\ajre. 

Une  observation  que  j'ai  recueillie  avec  mon  ami  le  D'  Sergent, 
alors  mon  interne,  est  des  plus  caractéristiques  à  cet  égard.  Un  no- 
dule caséeux  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  s'était  greffé  sur 
l'endocarde  pariétal,  au-dessous  de  la  valvule  mitrale,  non  loin  de  sa 
ligne  d^insertion  à  la  paroi  postérieure  du  ventricule  gauche.  La 
masse  scléro-çommeuse  était  pédiculisée  ;  des  cellules  géantes,  assez 
nombreuses,  circonvenaient  le  foyer  mortifié,  et  les  bacilles  tubercu- 
leux y  étaient  des  plus  rares.  Le  myocarde  sous-jacent  avait  conservé 
son  état  normal. 

Dans  le  cas  actuel,  au  contraire,  les  cellules  géantes  sont  tellement 
rares  que  je  n'ai  pu  guère  en  compter  plus  de  trois  ou  quatre  sur 
une  vingtaine  de  coupes  bien  préparées.  Les  bacilles  sont  réunis  en 
placards  d'une  richesse  inouïe,  surtout  au  voisinage  de  quelques 
vaisseaux  veineux  inter-musculaires. 

Enfin,  la  disparition  absolue  des  fibres  musculaires  dans  l'épaisseur 
des  masses  caséeuses  s*explique  par  l'état  de  celles  qui  demeurent 
encore  reconnaissables  au  pourtour  du  foyer  nécrobiotique  bacil- 

A  ce  niveau,  en  effet,  on  voit  que  chaque  cellule  musculaire,  indi- 
viduellement, souffre  d'une  atrophie  progressive,  méthodiquement 
destructive.  Les  fibrilles  contractiles  disparaissent  l'une  après  l'autre, 
concentriquement  au  noyau,  q^ui  demeure  un  certain  temps  et  se  tu- 
méfie môme  d'une  manière  cuneuse.  Lanucléine  se  boursoufle,  des- 
sine des  reliefs  et  des  bosselures  bien  marqués,  tandis  aue  le  pro- 
toplasma de  la  cellule  pâlit,  devient  plus  mmce,  plus  friaole,  et  sou- 
vent vacuolaire.  Enfin,  l'atrophie  de  la  cellule  contractile  arrive  à  un 
point  tel   qu'elle  peut  mesurer  à  peine  5  ou  6  fi  sur  les   coupes 
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transversales.  Au  delà,  toute  trace  de  fibre  musculaire  a  disparu, 
sans  laisser  à  sa  place  quelques  f^ranulalions  pigmentaires  ou  quel- 
ques débris  nucléaires  encore  appréciables.  La  compression  exercée 
par  la  masse  caséo-bacillaire  a,  dès  lors,  achevé  son  œuvre. 

On  comprend,  sans  autre  développement,  qu'une  pareille  poussée 
s'exerçant  d'une  façon  progressive  sur  les  couches  musculeuses  min- 
ces et  molles  de  Toreillette  parvienne  aisément  à  détruire  la  totalité 
des  couches  contractiles  et  permette  l'apparition  des  énormes  masses 
saillantes  signalées  dans  l'ooservation  de  M.  Fontoynont,  au  niveau 
des  oreillettes. 

Dans  les  ventricules,  une  telle  saillie  exubérante  est  plus  difficile,  la 
forme  assez  régulièrement  sphérique  de  la  gomme  tuberculeuse  ne 
comporte  pas  une  semblable  ampliation  latérale  ;  aussi  est-ce  à  peine 
une  bosselure  apparente  qu'on  voit  dans  le  ventricule  ;  la  dispari- 
tion atrophique  du  muscle  est  identique,  mais  l'épaisseur  des  cou- 
ches musculaires  réduit  d'autant  la  proéminence  des  foyers  bacilli- 
fères. 


Sur  an  cas  d'amélie,  par  Henri  Meunier,  chef  de 
laboratoire  à  l'hospice  des  Enfants- Assis  tés. 

Le  sujet  dont  suit  la  description  est  un  exemple  très  rare  d'une 
monstruosité  à  laquelle  les  tératologistes  ont  donné  le  nom  d'Amé- 
lie  (1).  Nous  ne  pouvons  en  présenter  ici  que  des  photographies  et 
un  moulage,  le  corps  ayant  été  réclamé  avec  instances  par  la  fa- 
mille. 

Il  s'agit,  comme  le  montre  le  spécimen  en  plâtre,  très  exactement 
moulé  aussitôt  après  la  mort,  d'un  enfant  né  sans  bras  ni  jambes. 
Cet  enfant  fut  apporté  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Hutinel,  au  mois  de  mars  dernier  :  il  était 
âgé  de  trois  jours  et,  réserve  faite  de  son  ectromélie,  avait  les  appa- 
rences d'un  nouveau-né  robuste  et  bien  constitué.  La  tête  et  le 
tronc  parfaitement  conformés  ne  présentaient  aucune  anomalie,  ni 
morphologique,  ni  fonctionnelle  :  poids  2250  grammes,  taille  36  cen- 
timètres. 

Les  quatre  membres  étaient  absents  et  leur  siège  d'insertion  sur 
le  tronc  présentait  les  particularités  suivantes  :  les  deux  épaules. 


aucun  rudiment  du  squelette  brachial  :  la  cavité  glénoïde,  transfor- 
mée en  saillie  globuleuse ,    tenait  la  place  de    la  tête   humérale 
absente.  Sur  la  face  postérieure  du  moignon,  on  observait  une  petite 
dépression  ombiliquée,  plus  marquée  du  côté  gauche. 
Les  deux  membres  inrérieurs  manquaient  également  :  mais  tandis 

(1)  Les  recherches  crue  nous  avons  faites  à  ce  sujet  nous  ont  fourni 
une  trentaine  de  cas  damélie,  publiés  jusqu'à  ce  jour.  Leur  description, 
ainsi  que  les  indications  bibliographiques  qui  s'y  rapportent,  seront 
consignées  dans  un  article  du  prochain  numéro  de  V Iconographie  de  la 
Salpêtnère  (février  1897). 
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que  du  côté  gauche  l'amélie  était  parfaite,  représentée  par  un  moi- 
gnon charnu,  mammiforme,  sans  squelette,  du  côté  droit  on  remar- 
?[uait  au  centre  d'un  moignon  analogue,  un  petit  appendice  informe, 
orme  de  deux  segments  rétractés,  et  terminés  par  deux  ébauches 
d'orteils  ongles. 

L^enfant  confié  à  une  nourrice ,  se  développa  parfaitement  ;  il 
augmenta  de  1000  grammes  en  deux  mois  :  à  cette  époque  survînt 
brusquement  une  infection  bronchique  qui  Tenleva  en  trois  jours. 


U  dissection  du  cadavre  nous  fut  interdite  malheureusement  : 
nous  pûmes  cependant  pratiquer  une  autopsie  partielle  qui  nous 
permit  d'examiner  les  viscères,  les  centres  nerveux,  une  épaule  et 
l'appendice  coxal  droit. 

Les  organes  splanchniques,  le  cerveau  et  la  moelle  étaient  nor- 
Dïalement  conformés.  La  dissection  de  l'épaule  nous  montra  que  les 
Dauscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  s'étaient  adaptés  très  régulière- 
Dient  à  la  malformation  :  l'omoplate  et  la  clavicule  avaient  leur 
aspect  ordinaire,  à  l'exception  de  la  cavité  glénoïde  qui  était  trans- 
jormée  en  une  demi-sphèf  e  osseuse  du  volume  de  la  tête  humérale  ; 
les  muscles  de  l'épaule  convergeaient  vers  le  sommet  du  moignon, 
oîi  ils  se  fusionnaient  aponévrotiquement. 

L'appendice  coxsd,  soumis  d'abord  à  la  radiographie,  puis  disse- 
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que,  se  montrait  formé  de  cinq  pièces  successives,  dont  les  deux 
premières,  absolument  atypiques,  n'avaient  pas  subi  rossiâcation 
(transparence  ^ux  rayons  a)  et  les  trois  suivantes,  phalangifornies, 
renfermaient  de  petites  pièces  osseuses  semblables  aux  os  des  pha- 
langes. 

La  pathogénie  de  ces  monstruosités  est  encore  très  obs- 
cure :  fes  théories  proposées  à  cet  égard  n'ont  pas  reçu  de 
sanction  définitive  et  l'examen  des  centres  nerveux  peut 
seul  jeter  quelque  lumière  sur  cette  question,  si  toutefois  on 
arrive  k  démontrer  qu'il  s'agit  en  pareil  cas  d'un  arrêt  de 
développement  des  centres  trophiques  des  membres  (i). 
Nous  avons,  dans  ce  but,  pratiqué  des  mensurations  très 
minutieuses  de  la  moelle  et  de  Taxe  gris  de  notre  sujet; 
comme  terme  de  comparaison,  nous  avons  fait  une  série  pa- 
rallèle de  mensurations  sur  la  moelle  de  l'axe  gris  d'un  enfant 
normal  de  même  âge. 

1"*  Au  point  de  vue  des  dimensions  générales  du  cordon 
médullaire  la  différence  entre  les  deux  moelles  variait  sui- 
vant rétage  considéré  :  au  niveau  du  renflement  cervical  et 
de  la  moelle  dorsale,  les  dimensions  étaient  en  faveur  de 
l'amèle,  tandis  qu'au  niveau  du  renflement  lombaire,  les 
dimensions  de  la  moelle  amélique  étaient  inférieures  k  celles 
de  la  moelle  normale. 

2*  Au  point  de  vue  du  volume  de  l'axe  gris,  la  comparai- 
son des  deux  moelles  nous  a  donné,  au  niveau  des  deux  ren- 
flements, mais  non  au  niveau  de  la  moelle  dorsale,  des  chiffres 
plus  faibles  pour  la  moelle  du  monstre;  les  différences,  du 
reste,  étaient  peu  marquées  :  voici,  en  chiffres  moyens,  le 
résultat  de  ces  mensurations  : 

Amèle  Enfant  normal 

Renflement  cervical,  4*  racine  .  1.60  mm.  1.75 

—  T'' racine  .  2.19     »  2.30 

Moelle  dorsale 1 .  60    »  1 .  29 

Renflement  lombaire,  4*"  racine.  2.04    »  2.16 

On  voit  en  somme  que  s'il  existe,  chez  notre  sujet,  un  arrêt 
de  développement  de  l'axe  gris  des  renflements  médullaires, 
cette  hypotrophie  est  très  peu  marquée . 

(1)  Sans  compter  la  théorie  de  l'impression  maternelle  qui  ne  man- 
que jamais  d'être  invoquée  par  le  vulgaire  et  qu*on  applique  à  tous  les 
cas  tératologiques,  rectromélie,  et  l'amélie  par  conséquent,  ont  été  attri- 
buées par  certains  auteurs,  soit  à  la  compression  locale  du  moignon  par 
une  membrane  amniotique,  soit  à  une  amputation  congénitale.  La  cTif- 
formité  de  notre  sujet,  par  sa  disposition  Quadruple  et  sa  perfection  si 
remarquable,  ne  nous  parait  guère  justiciable  de  ces  explications. 


HENNBCilRT  BT  CHIFOLIAU  ÎWÔ 

d""  L'examen  histologique  de  la  substance  grise  ne  nous  a 
montré  que  des  différences  minimes  entre  les  deux  moelles  ; 
les  cellules  motrices  étaient,  en  vérité,  un  peu  moins  nom- 
breuses que  dans  la  moelle  normale,  mais  leurs  autres  carac- 
tères, situation,  dimensions,  forme,  colorabilité,  étaient  ab* 
solament  comparables. 

En  résumé,  Texamen  microscopique  de  la  moelle  de  notre 
amèle  ne  nous  fournit  pas  d'argument  suffisant  pour  expli- 
quer le  mécanisme  de  la  monstruosité  :  le  degré  d'hypotro- 
phiedeTaxe  gris,  dans  les  points  qui  sont  regardés  comme 
le  siège  des  centres  trophiques  des  membres,  est  trop  faible, 
pour  qu'on  puisse  y  voir  avec  certitude  la  cause  de  Tarrét  de 
développement  des  quatre  extrémités. 

Corps  janne  de  grossesse. 

M.  GoKNiL  montre  des  préparations  microscopiques  de  corps 
jaune  de  grossesse.  Il  existe  dans  le  corps  jaune  deux  parties  j 
Tune,  centrale,  hémorrhagique  ;  l'autre,  périphérique,  on- 
dulée, formée  de  grandes  cellules  en  contact,  sans  intermé- 
diaire, et  parcourue  de  petits  vaisseaux.  A  l'union  de  ces  deux 
portions  on  voit  tous  les  phénomènes  de  l'organisation  du 
caillot,  c'est-à-dire  la  prolifération  sur  les  filaments  de  fibrine 
des  grandes  cellules  anastomotiques  et  la  formation  secon- 
daire de  néo-capillaires.  Ce  sont  là  des  phénomènes  iden- 
tiques à  ceux  que  l'on  trouve  dans  les  phlébites,  les  héma- 
toraes,  etc.,  qui  s'organisent. 

Sarcome  de  l'avant-bras. 

MM.  Hennegart  et  Chifoliau  présentent  un  sarcome  de 
Tavani-bras  ayant  déterminé  une  fracture  de  Textrémité  infé- 
rieure du  radius.  On  a  fait  la  désarticulation  du  coude  et  on 
a  constaté  que  l'extrémité  inférieure  du  radius  était  transfor- 
mée en  coque  mince,  friable,  à  contenu  pulpeux  ;  on  croit  que 
c'est  un  sarcome  primitif  sous-cutané  propagé  à  l'os,  car 
M.  Gosselin,  il  y  a  25  anç,  avait  diagnostiqué  :  kyste  séreux 
^us-cutané.  L'an  dernier  le  malade  fut  opéré,  et  l'os  parais- 
sait intact. 

La  tumeur  contient  des  myéloplaxes. 

Le  cubitus  est  sain. 
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ion  hépatique  compliquant  l'appendicite.  —  Pylé- 
phlébite,  par  M.  Iselin,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  S...  Eugène,  â.gée  de  26  ans,  brossier,  fut  pris  dans  la 
nuit  du  2  au  3  février,  vers  minuit,  d'une  douleur  vive  au  creux 
épigastrique  irradiée  dans  Tabdomen.  Des  vomissements  suivirent 
qui  durèrent  toute  la  nuit  en  même  temps  qu'un  malaise  général 
très  accentué. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  l'état  resta  à  peu  près  station- 
naire,  Tanorexie  était  absolue,  la  céphalalgie  violente  et  continue. 
Il  y  avait  de  la  fièvre,  de  la  courbature,  quelques  frissons  et  de  la 
toux.  Jusqu'au  9  février  il  fut  constipé.  Ce  jour-là  il  prit  une  purge 
qui  provoqua  une  évacuation  abondante  de  matières  décolorées, 
n'éprouvant  pas  de  mieux,  se  sentant  au  contraire  plus  faible  et  plus 
courbaturé,  il  entra  à  l'hôpital  deux  jours  après. 

Le  12  à  la  visite  du  matin,  il  présente  une  teinte  ictérique  très 
accentuée.  Les  urines  sont  foncées,  atteignent  deux  litres  et  pré- 
sentent la  réaction  de  Gmelin. 

Il  nV  a  pas  d'albumine.  Les  selles  sont  abondantes  et  complè- 
tement décolorées.  La  température  est  à  39»7,  la  veille  au  soir  elle 
atteignait  40*»4.  L'abattement  est  intense,  il  y  a  des  vertiges  et  des 
bourdonnements  d'oreille. 

En  découvrant  le  malade  on  trouve  l'abdomen  un  peu  ballonné 
mais  non  sensible.  Le  foie  est  gros  et  douloureux  ;  il  existe  une 
vive  douleur  au  creux  épigastrique  ;  la  rate  est  ctossc. 

La  langue  est  sèche  et  rôtie,  le  pouls  est  à  138,  la  respiration  à  44 
et  il  y  a  de  la  congestion  aux  bases.  D'ailleurs  le  malade  tousse 
beaucoup  et  présente  une  expectoration  spumeuse,  visqueuse,  aérée 
et  un  peu  sanguinolente. 

Antécédents  héréditaires, —  Père  et  mère  morts  tuberculeux. 

Antécédents  personnels.  —  Aucun.  Le  malade  affirme  qu'il  a  tou- 
jours été  bien  portant. 

Traitement.  —  Régime  lacté.  —  Calomel.  —  Salol. 

13  février.  —  Etat  stationnaire.  39«6  le  matin.  39»9  le  soir.  Selles 
toujours  décolorées.  Urines  très  foncées  :  2  litres.  La  stupeur  per- 
siste. 

15.  —  La  stupeur  s'accentue.  Le  malade  est  prostré,  dans  le  dé- 
cubitus dorsal,  les  joues  colorées  et  couvert  de  sueurs  abondantes. 
Le  pouls  est  à  144  ;  la  respiration  à  60. 

Les  urines  sont  toujours  en  mÔme  quantité.  La  température  qui  la 
veille  au  soir  était  de  40o7  est  à  39«3  le  matin  et  38«9  le  soir.  La 
langue  est  sèche,  le  ventre  passablement  ballonné  ;  il  y  a  toujours 
de  la  diarrhée  et  des  selles  décolorées. 

Foie  toujours  gros  et  douloureux. 

Rate  très  grosse.  Mies  sous-crépitants  à  la  base  des  deux  pou- 
mons. 

16.  —  Le  malade  parait  moins  jaune.  I^  nuit  a  été  mauvaise  et 
le  matin  la  température  qui  était  à  39©  la  veille  au  soir  tombe  brus- 
quement à  36*8.  Les  extrémités  sont  froides  et  les  ongles  cyanoses. 
Le  pouls  très  faible  est  à  100. 11  y  a  40  inspirations  par  minute.  Les 
urines  ont  baissé  et  atteignent  à  peine  1  litre. 
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Il  y  a  du  relâchement  des  sphinclers  ;  les  pupilles  sont  très  dila- 
tées ;  quelques  hoquets  apparaissent,  puis  le  malade  tomhe  dans  un 
délire  tranquille  et  meurt  a  11  heures  (lu  matin. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  L*abdomen  ouvert,  on  trouve 
le  grand  épiploon  qui  recouvre  la  masse  intestinale  y  adhérant  par 
de  la  fibrine  en  couches  minces  et  de  couleur  verdâtre. 

Les  anses  intestinales  sont  dépolies,  osseuses,  adhérant  entre 
elles.  Il  y  a  une  très  petite  quantité  de  liquide  trouble. 

Au  niveau  du  caecum,  Tagglomération  est  plus  marquée  et  en  en- 
levant tout  le  paquet  de  bas  en  haut,  on  trouve  à  la  face  postérieure 
du  caîcum  une  plaque  jaune  épaisse  formée  de  fibrine  imprégnée  de 
pus.  L'appendice  est  au  miheu  de  cette  plaque  retourné  de  bas  en 
haut  et  n'ayant  que  son  extrémité  libre.  En  examinant  la  pièce  sous 
Teau  on  voit  flotter  de  la  fibrine  et  du  tissu  mortifié. 

Le  cscum  ouvert  on  trouve  un  liquide  puriforme.  La  muqueuse 
estco  ngestionnée,  les  veines  sont  grosses  et  variqueuses.  La  val- 
vule iléo-caecale  est  œdémateuse. 

L'orifice  appendiculaire  montre  une  zone  périphérique  ardoisée  et 
par  pression  on  en  fait  sortir  un  liquide  puriforme. 

En  introduisant  une  sonde  cannelt'e  dans  Tappendice  on  constate 
deux  perforations  latérales  près  de  la  base. 

Le  foie  très  volumineux  présente  une  coloration  vert  foncé  et  est 
recouvert  à  sa  surface  d'une  couche  très  mince  de  fibrine,  à  la  coupe 
on  trouve  la  surface  de  section  parsemée  de  figures  particulières  : 
ce  sont  des  arborisations  d'un  jaune  sale,  rayonnant  autour  d'un  ori- 
fice central  qui  n'est  autre  que  la  section  d'une  branche  de  la  veine 
porte.  Le  parenchyme  environnant  est  noir  verdiitre. 

Le  tronc  de  la  veine  porte  et  ses  branches  intra-hépatiques  sont 
remplis  d'une  sorte  de  matière  grisâtre  et  liquide. 

La  vésicule  biliaire  ne  présente  rien  d'anormal  à  première  vue, 
mais  à  la  coupe  elle  a  des  parois  d'une  épaisseur  de  près  deOm.  01 
et  renferme  un  liquide  clair  muqueux,  non  coloré. 

Sur  une  préparation  microscopique  la  muqueuse  apparaît  très  con- 
gestionnée. Il  y  a  une  grande  dilatation  vasculaire  et  l'on  remarque 
an  nombre  considérable  de  bacilles. 

Le  rate  est  très  grosse  et  noirâtre. 

Les  reins  ont  leur  volume  normal  et  une  coloration  jaunâtre  sur 
la  coupe. 

Ils  se  décortiquent  facilement. 

Le  cœur  présente  des  ecchymoses  et  de  la  fibrine  colorée  en  jaune, 
non  adhérente. 

Les  poumons  sont  congestionnés  en  arrière  et  atéleclasiés  en 
^vant  ;  à  la  coupe  on  trouve  des  infarctus. 

Examen  microscopique  pratiqué  par  M.  R.  Mamie.  —  Les  coupes  du 
joie  montrent  un  nombre  considérable  de  petits  abcès.  Ce  sont  des 
loyers  nodulaires,  formés  par  une  accumulation  de  petites  cellules 
rondes.  Le  centre  de  ces  foyers  est  constitué  par  des  éléments  né- 
crosés et  sans  cohésion  entre  eux  ;  la  périphérie  est  formée  au  con- 
J^ire  d'éléments  plus  vivaces,  qui  s'infiltrent  légèrement  entre  les 
Irabécules  hépatiques  avoisinantes.  Tous  ces  abcès  sont  situés  au 
niveau  des  espaces  ou  fissures  portes.  Les  veines  sus-hépatiques 
sont  indemnes  ;  le  lobule  hépatique   semble  ^tre  rejeté,  refoulé  en 
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dehors.  Au  niveau  de  quelques-uns  de  ces  abcès  on  retrouve  encore 
les  ëlétnents  caraclérisliques  des  espaces  portes,  La  veine  est  en 
général  thrombosée,  et  ses  parois  sont  infiltrées  d'éléments  embryon- 
naires. On  voit  souvent  à  ce  niveau  d'énormes  amas  microbiens 
formés  de  bâtonnets  enchevêtrés.  L'arlère  hépatique  est  difficilement 
reconnaisBoble.  Le  canalicule  biliaire  a  ses  parois  infiltrées,  mais  son 
éptlhélium  cylindrique  est  encore  conservé. 
Les  cellules  fiépaliques  sont  surchargées  de  pigment  biliaire. 

RËiTLExioNs,  —  1°  La  pathogénie  des  accidents  semble  être  la 
iuivante  :  appendicite,  pyléphlébite,  et  infection  hépatique 
îonsécutive. 

2»  Il  n'y  a  pas  de  pua  collecté,  sans  doute  à  cause  de  la  ra- 
ïidité  d'évolution  de  l'afTection.  Nous  avons  ici  le  1"  stade 
de  la  formation  des  abcès  aréolaires.  En  effet  dans  une  ob- 
iervation  analogue  présentée  par  M,  Achard  k  la  Société  mé- 
Itcale  des  hApitauz  en  novembre  1894,  il  y  avait  des  abcès 
iréolaires,  mais  le  malade  était  mort  au  bout  d'un  mois  et 
lemi. 

3°  Il  est  évident  que  dans  ces  cas  d'infection  hépatique 
l'intervention  chirurgicale  est  inutile  et  d'ailleurs  impossible 
i  pratiquer. 


métacarpienne,  par  le  D'  Mauclaire,  chef  de  clinique  k 
culte. 

Homme  âgé  de  40  ans,  profession  de  menuisier,  se  servant  par  con- 
séquent souvent  d'un  instrument  qui  lui  comprimait  le  bord  cubital 
de  la  mwn. 

Antécédents,  —  Plusieurs  attaques  de  rhumatisme,  la  première 
attaque  à 23  ans.  Ces  attaques  ont  laissé  après  elles  des  lésions  de 
l'orifice  aortique.  Ces  lésions  cardiaques  sont  caractérisées  actuelle- 
ment par  an  souffle  à  tu  base  et  un  nruit  systolique  mitral.  On  note 
aussi  un  pouls  veineux  et  un  pouls  jugulaire.  PI  euro -pneumonie  k 
33  ans.  Pas  de  syphilis. 

Vers  la  fin  de  novembre  dernier  ce  malade  dit  avoir  reçu  un  coup 
dans  la  paume  de  la  main.  C'est  à  portir  de  celle  époque  qu'il  vit 
se  dévelojjper  au  niveau  de  l'éminence  bypolhénar  une  tumeur  pul- 
salile  qui  iiugmentn  progressivement  de  volume  d'une  façon  très 
marquée  peniranl  5  jours.  Elle  resta  stationnaire  depuis. 

Ce  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  salle 
Malgaigne,  n°  15,  liOpilal  Necker,  le  18  janvier  1897.  En  l'enaminant 
on  trouve  au  niveaa  de  l'éminence  hypothénar  une  tumeur  grosse 
comme  une  noix  qui  bal  violemment  et  régulièremenl  comme  le 
pouls.  Elle  présente  des  mouvements  d'expansion  à  chaque  batte- 
ment. Elle  est  douloureuse  à  la  pression  et  en  l'auBcullanl  on  noie 
un  souffle  intermittent  et  isochrone  à  la  systole  cardibque.  La  peau 
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à  sa  surface  est  saine.  Quand  on  essaio  de  mobiliser  la  tumeur,  elle 
est  immobile  sur  les  parties  profondes.  Quand  on  la  comprime,  on 
voit  Qu'elle  est  légèrement  réductible.  Quand  on  comprime  la  cubi- 
tale elle  diminue  énormément  de  volume. 

Les  signes  fonctionnels  étaient  assez  marqués.  Les  mouvements 
de  la  main  étaient  très  gênés.  Il  y  avait  des  fourmillements  surtout 
dans  le  petit  doigt  et  Tannulaire,  mais  aussi  dans  la  paume  de  la 
main  et  même  dans  le  pouce. 

A  cette  époque  Tétat  général  était  bon  mais  le  malade  fut  pris  de 
grippe,  les  symptômes  d'asystolie  se  développèrent  avec  œdème  du 
membre  inférieur,  albuminurie,  dysurie  et  la  mort  survint  rapide- 
ment. 

Autopsie.  —  Nous  examinons  tout  d'abord  la  pièce  et  sur  le  ca- 
davre nous  cherchons  k  faire  Ténucléation  de  la  tumeur.  Après  une 
incision  cruciale  nous  fûmes  très  frappés  de  la  facilité  avec  laquelle 
cette  énucUation  fut  possible.  A  la  surface  était  étalé  le  muscle  pal- 
maire cutané. 

Profondément  cette  tumeur  reposait  sur  le  squelette  dont  elle  était 
séparée  par  le  nerf  cubital.  Celui-ci  à  la  vérité  était  très  adhérent  à 
la  tumeur  et  dans  notre  dissection  quelques  fîlets  furent  coupés. 

Delà  partie  profonde  de  la  tumeur  part  la  branche  cubito-palmaire. 
A  la  partie  supérieure  aboutit  l'artère  cubitale  qui  n'était  pas  aug- 
mentée de  volume.  L'anévrysme  est  franchement  sacciforme  et  repose 
sur  la  face  antérieure  de  l'artère.  Au-dessus  l'artère  a  soa  volume 
normal  et  se  subdivise  en  dessous  en  ses  branches  classiques. 

U  peau  était  peu  adhérente  à  la  tumeur. 

L'artère  cubitale  et  le  nerf  cubital  paraissent  sains,  néanmoins  ils 
seront  examinés  et  leurs  lésions  seront  indiquées  plus  tard  si  elles 
existent. 

Pas  d'athérome  sur  les  artères. 

Lésions  d'insuffisance  aortique,  hypertrophie  du  cœur,  épanche- 
ment  abondant  dans  le  péricarde. 

En  disséquant  la  pièce  on  y  trouve  des  caillots  cruoriques  et  fîbri- 
neui,  la  paroi  est  très  épaisse  et  résistante,  la  tumeur  s'est  dé- 
veloppée sur  la  face  antérieure  de  l'artère,  l'orifice  de  communi- 
cation  est  très  petit. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
publier.  En  effet  des  anévrysmes  de  la  cubitale  inférieure 
sont  assez  rares  comme  le  démontrent  les  mémoires  de  Pierre 
Delbet  et  la  thèse  de  Salmon  (Anévrysmes  de  la  main,  Paris, 

1891). 

De  plus  rénucléation  complète  de  la  tumeur  eût  été  facile, 
d'où  la  possibilité  de  la  cure  radicale. 

Nous  signalerons  enfin  la  coexistence  de  l'anévrysme  et  de 
l'affection  cardiaque,  celle-ci  étant  ici  nettement  antérieure 
à  l'apparition  de  la  tumeur,  mais  elle  n'a  peut-être  pas  été 
sans  influence  sur  le  développement  de  Tanévrysme. 

Soc.  Akat.  u 


210  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.  —  FÉVRIER  1897 


Séance  du  26  février   1897, 


Présidence  de  M.  Cornil 


Enchondrome  de  la  phalange  et  de  la  phalan^;lne  da 
petit  doig^  (1),  par  J.  Yanverts,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nomme  N...,  marin-pêcheur,  âgé  de  38  ans,  domicilié  à  Douar- 
nenez,  entre  le  17  décembre  1896  à  Thôpital  St-Anloine  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  docteur  Monod. 

De  bonne  santé  antérieure,  cet  homme  a  remarqué  vers  Tâge  de 
9  ans  qu'une  tumeur  se  développait  sur  le  bord  cubital  du  petit 
doigt  dp.  la  main  gauche.  Il  ne  prêta  aucune  attention  à  cette  tu- 
meur qui  n'était  pas  douloureuse  el  ne  le  gênait  pas  dans  son  tra- 
vail. La  première  phalange  augmenta  aussi  de  volume  d'une  façon 
Erbgressive,  mais  lente  ;  puis  la  deuxième  phalange  fut  attaquée,  et 
ientôt  l'articulation  phalango-phalanginienne  se  trouva  ankylosée. 
Cette  ankylose  fut  complète  vers  l'âge  de  18  ans.  A  cette  époque 
la  tumeur  avait  atteint  la  moitié  du  volume  actuel. 

Il  y  a  neuf  ans,  à  la  suite  d'un  violent  traumatisme  (la  main  ayant 
été  fortement  serrée  entre  deux  bateaux),  ta  tumeur  devint  noire, 
mais  ne  s'ulcéra  pas. 

Il  y  a  sept  ans,  à  la  suite  d'un  autre  traumatisme,  il  se  produisit 
au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur  une  ulcération  qui  ne 
s'est  jamais  cicatrisée  complètement. 

Etat  actuel.  —  Les  deux  phalanges  du  petit  doigt  sont  remplacées 
par  une  masse  unique,  à  peu  près  sphérique,  de  9  centimètres  de 
diamètre  environ.  Sa  surface  présente  de  grosses  bosselures.  La 
peau  est  à  peu  près  normale  ;  elle  est  cependant  épaissie.  La  con- 
sistance de  la  tumeur  est  élastique  en  certains  points,  plus  dure  en 
d'autres. 

La  tumeur  s'est  développée  en  avant  et  sur  les  côtés  de  la  pha- 
lange et  de  la  phalangine  rlont  la  face  postérieure  libre  et  normale 
est  facilement  explorée  à  travers  les  téguments. 

A  sa  partie  antérieure,  la  tumeur  présente  une  ulcération  vaste, 
profonde  d'un  centimètre  environ,  irrégulièrement  arrondie,  limitée 
par  un  rebord  net  formé  par  la  peau  épaissie,  à  fond  irrégulier, 
rouçeàtre,  sécrétant  une  sanie  infecte, 

L  articulation  métacarpo-phalangienne  paraît  saine  ;  on  peut  lui 
faire  exécuter  les  mouvements  normaux,  mais  le  malade  est  incapa- 
ble de  la  mouvoir  spontanément. 

Il  en  est  de  même  de  l'articulation  phalangino-phalangettienne. 
La  3«  phalange  saine  émerge  de  la  partie  supéro-postérieure  de  la 
masse. 

(1)  La  pièce  sera  déposée  au  musée  Dopuytren. 
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Le  malade  ne  souffre  pas  et  se  trouve  peu  gêné  par  la  présence 
de  la  tumeur. 

Elxcellent  ëtal  générai. 

Un  pansement  antiseptique  amène  la  disparition  rapide  de  Técou- 
lement  fétide  de  l*ulcération. 

23  décembre.  —  Désarticulation  métacarpo-phaiangienne.  L'inci- 
sîon    empiète  sur  la  peau  qui  recouvre  la  tumeur.  Section  de  la 
lêt«  du  métacarpien.  Réunion  complète  des  lèvres  de  la  plaie. 
Suites  absolument  normales. 

31  décembre,  —  On  enlève  les  fils.  La  réunion  est  parfaite.  Le 
malade  sort  de  Thôpital  le  8  janvier. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  tumeur  présente  les  caractères  ci- 
dessus  décrits.  Les  surfaces  articulaires  métacarpo-phalangienne  et 
phalangino-jpbalangettienne  sont  absolument  saines.  La  tumeur  va 
de  Textrémité  supérieure  de  la  première  phalange  &  Fextrémité  infé- 
rieure de  la  seconde. 

Sur  la  coupe  antéro-postérieure  on  trouve  en  arrière  un  bloc  os- 
seux allongé  de  bas  en  haut,  formé  par  la  réunion  des  deux  pha- 
langes hypertrophiées  et  à  peine  séparées  Tune  de  l'autre  par  une 
encoche.  En  avant  on  trouve  du  tissu  plus  mou,  cartilagineux,  lo- 
bule, blanc  rosé.  Dans  la  portion  qui  répond  au  fond  de  Pulcération 
existe  une  zone  irrégulièrement  circulaire,  noirâtre,  hémorrhagique, 
d'environ  un  centimètre  de  diamètre. 
Pas  de  traces  de  tendon. 

L'examen  histologique  des  portions  antérieures  de  la  tumeur, 
pratiqué  par  M.  Macaigne,  a  montré  qu'il  s'agissait  de  cartilage 
byalin  pur. 

B4tréei88ementmitral.  —Mort  subite.  —  Caillot  organisé 
de  l'oreillette  gauche  ayant  bouché  Toriflce  mitral,  par 
MM.  Toupet  et  Gavassb. 

Il  s^agît  d'une  femme  de  41  ans,  entrée  le  4  janvier  à  rhôpital.  Son 
histoire  est  celle  d'une  cardiaaue  (deux  attaques  antécéaentes  de 
rhumatisme  ;  depuis,  dyspnée  cTefforts,  œdèmes,  etc.).  —  Elle  vient 
aujourd'hui  pour  une  vive  douleur  apparue  dans  la  jambe  gauche  : 
douleur  apparue  brusquement,  en  même  temps  que  la  jambe  gauche 
se  refroidisssdt  et  devenait  violette. 

Diagnmtic  :  Rétrécissement  mitral  ;  gangrène  par  embolie  arté- 
rielle. —  Le  20  janvier,  la  gangrène  artérielle  progressait  lentement, 
sans  incident  nouveau  du  côté  du  cœur,  la  femme  n'ayant  aucun 
autre  symptdme  par  ailleurs.  Mort  subite  ;  non  pas  mort  rapide, 
mais  mort  subite. 

AuTOPHiB.  —  Le  caillot  artériel  commence  à  la  bifurcation  de  Pilia- 

3ue  primitive  gauche.  On  le  suit  dans  la  fémorale,  jusqu'au  milieu 
u  canal  de  H  un  ter.  Les  reins,  la  rate  sont  le  siège  de  gros  infarc- 
tus. Il  n'y  en  a  pas  dans  le  poumon,  et  il  n'y  a  pas  de  caillot  dans 
l'artère  pulmonaire. 

Le  cœur  montre  un  rétrécissement  mitral  qui  admet  à  peine  l'ex- 
trémité du  petit  doigt. 

L'auricule  gauche  est  remplie  d'un  caillot  qui  pend  dans  l'oreil- 
lette. Ce  caillot  est  adhérent  au  fond  de  l'auricule.  Les  coupes  faites 
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par  M.  Marie  et  présentées  à  la  Société  le  montrent  organisé,  presque 
en  T.  G.  adulte  par  places.  ~  Sans  doute  le  caillot  pendant  dans 
l'oreillette  s'est-u  engagé  dans  l'orifice  mitral,  et  il  y  a  fait  bouchon. 
La  mort  a  été  soudaine. 

Examen  MicRoscopiguE  fait  par  M.  Marie.  —  Des  coupes  ont  été 
pratiquées  sur  Tauricule,  dans  les  régions  où  le  caillot  était  adlhé- 
rent.  L'organisation  de  ce  caillot  était  complète  sur  un  large  espace 
en  rapport  avec  la  paroi  auriculaire,  le  centre  ne  présentait  encore 
qu'un  début  d'organisation.  C'est-à-dire  qu'au  centre  le  caillot  se 
trouvait  segmenté  par  des  travées  fîbrineuses  qui  servaient  de  sou- 
tien à  de  çrandes  cellules  végétantes,  à  prolongements  multiples  et 
anastomotiques.  On  ne  trouvait  à  ce  niveau  ni  néo-vaisseau  ni  tissu 
conjonctif  vrai.  A  la  périphérie,  le  réseau  cellulaire  devenait  beau- 
coup plus  serré  :  les  grandes  cellules  végétaient  fréquemment  deux 
par  deux,  en  laissant  entre  elles  un  petit  espace  qui  représente  la 
cavité  d'un  capillaire  de  nouvelle  formation.  Les  néo-vaisseaux  qui 
se  trouvaient  en  rapport  avec  la  paroi  auriculaire  s'anastomosaient 
avec  Jes  vaisseaux  de  cette  paroi  et  la  circulation  s'établissait  ainsi 
dans  le  caillot.  A  ce  niveau  on  trouvait  également  des  travées  ho- 
mogènes de  tissu  fibreux,  occupant  les  mailles  du  réseau  cellulaire. 

Rupture  d'un  anévrysme  de  l'aorte  thcracique  dans  la 
plèvre,  par  Maurice  ChaillOus,  interne  des  hôpitaux. 

Un  malade  âgé  de  48  ans,  soigné  pour  une  néphrite  goutteuse 
dans  le  service  de  M.  le  D"^  ChaufTard,  à  Cochin,  meurt  subitement 
par  syncope.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  un  anévrysme  sacciforme, 
globuleux,  de  l'extrémité  inférieure  de  l'aorte  thoracique,  siégeant 
immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  diaphragmatique.  Cet  ané- 
vrysme du  volume  d'une  mandarine,  s'ouvrant  sur  la  partie  latérale 
gauche  de  l'aorte,  s'était  rompu  dans  la  plèvre  gauche  qui  contenait 
un  caillot  récent  pesant  1500  grammes.  Le  poumon  gauche  exsangue 
et  le  cœur  avaient  été  refoulés  à  droite.  Cette  constatation  avait  un 
certain  intérêt.  Notre  malade  se  plaignait  toujours  d'une  douleur 
vive  au  niveau  de  la  région  du  rein  gauche,  sans  irradiation.  Nous 
avions  pensé  d'abord  à,  la  lithiase  rénale,  étant  donnés  les  antécé- 
dents. Mais  l'absence  de  douleurs  provoquées,  l'absence  d'hématu- 
rie avaient  fait  écarter  ce  diagnostic. 


Corps  étranger  de  la  verge. 

M.  Chaillous  présente  un  cylindre  de  cuivre  long  de  5  centimè- 
tres, épais  de  3  millimètres,  ayant  3  centimètres  de  dicimètre,  dans 
lequel  un  vieillard  de  64  ans  avait  engagé  sa  verge.  On  a  dû,  pour 
l'enlever,  scier  le  cylindre  en  deux  endroits,  avec  une  scie  à  mé- 
taux. Pendant  l'opération,  la  verge  a  été  protégée  par  un  mince 
carton,  introduit  entre  la  verge  et  le  cyhndre. 


-C~î 


■m-  f- 


PASTEAU 


213 


Ectopie  rénale  double  avec  pyôlo-néphrite  droite,  par 

Octave  Pasteau,  interne  des  hôpitaux,  aide  d  anatomie  à  la  Faculté. 

J'apporte  aujourd'hui  à  la  Soci(îté  des  pièces  qui  proviennent  d'un 
cadavre  de  TEcole  pratique.  Sur  une  femme  d'une  cmquantaine  d'an- 
nées, j'ai  trouvé  la  fosse  lombaire  droite  vide,  et  en  recherchant  le 
rein  droit  j'ai  vu  qu'il  était  situé  plus  bas  et  arrivait  jusqu'à  la  fosse 
iliaque;  son  extrémité  inférieure  étant  située  à3  centimètres  au-des- 
sous de  la  crête  iliaque.  En  disséquant,  i'ai  trouvé  ce  rein  entouré 
d'une  couche  assez  épaisse  d'un  tissu  sciéreux,  difficile  à  dissocier, 
adhérent  à  la  capsule.  Le  rein  lui-même  était  volumineux  ;  il  avait 
une  forme  ovoïde  à  grand  axe  dirigé  en  bas  et  en  dedans  ;  il  était 
distendu  par  une  collection  purulente  et  à  la  coupe  présentait  des 
lésions  de  pyélo-néphrite  ancienne. 


lA... 


ut 


RD,  Rein  droit.  RG,  Rein  gauche.  Âo,  Aorte.  Cl,  Veine  cave  inférieure. 
UD,  Uretère  droit.  UG,  Uretère  gauche.  AD,  Artère  rénale  droite. 
AC,  Artère  rénale  gauche.  VD,  Veine  rénale  droite.  VG,  Veine  rénale 
gauche.  y 

L'uretère  droit  était  volumineux,  bosselé,  irrégulier  et  rempli  de 
pus. 

Le  rein  gauche  aussi  était  déplacé,  mais  situé  plus  haut  que  le 
précédent  ;  son  extrémité  inférieure  arrivait  à  2  centimètres  au-des- 
sus de  la  crête  iliaque  ;  il  n'était  pas  distendu  et  avait  un  grand  dia- 
mètre dirigé  obliquement  en  bas  et  en  dedans.  L'uretère  droit  était 
normal. 

En  disséquant  la  pièce,  j'ai  pu  me  rendre  compte  de  l'état  du  pé- 
dicule vasculaire.  Les  vaisseaux  à  droite  et  à  gauche  naissent  à  une 
hauteur  normale  mais  présentent  des  dispositions  particulières  au 
point  de  vue  de  leur  trajet  et  de  leur  longueur. 

D'une  façon  générale  ces  vaisseaux  ont  une  direction  assez  oblique 
en  bas  et  en  dehors  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  figure 
ci-jointe. 
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A  droite,  l'artère  rénale  AD  a  une  longueur  de  10  centimètres,  la. 
veine  rénale  VD  6  centimètres  1/2  ;  à  gauche,  la  veine  rénale  VG  me- 
sure 8  centimètres  ;  Tartère  rénale  AG  depuis  son  origine  à  Taorte  jus- 
3u'à  l'extrémité  supérieure  du  rein  8  centimètres  ;  à  3  centimètres  1/2 
e  son  origine  naît  une  branche  qui  se  dirige  vers  la  partie  infé- 
rieure du  nile  et  mesure  5  centimètres. 

Réflexions.  —  J'ai  tenu  h  présenter  cette  pièce  à  cause  du 
déplacement  simultané  des  deux  reins,  déplacement  non  con- 
génital, semble-t-il,  puisque  les  vaisseaux  n*ontpas  d'anoma- 
lie d'origine,  et  à  cause  de  la  longueur  du  pédicule  vasculaire 
des  dçux  reins. 

Mais  il  est  un  autre  point  sur  lequel  je  désire  attirer  l'at- 
tention, c'est  la  présence  de  la  pyélo-néphrite  droite  ;  ici  le 
rein  et  l'uretère  étaient  pris,  dilatés,  remplis  de  pus.  En  re- 
cherchant dans  le  petit  bassin  j'ai  vu  nettement  que  l'uretère 
doit  seul  était  englobé  et  resserré  dans  une  masse  ganglion- 
naire assez  considérable  qui  coïncidait  avec  un  cancer  du  col 
de  l'utérus. 

«  La  pyélo-néphrite  dans  le  rein  mobile  n'est  pas  signalée 
par  les  auteurs  »,  il  en  existe  cependant  quelques  observa- 
tions (1).  M.  Albarran  (2)  croit  qu'on  doit  rapporter  ces  lésions 
à  la  facilité  du  développement  des  infections  ascendantes  ou 
descendantes  dans  un  rein  mobile  ;  la  rétention  rénale  est  en 
effet  la  condition  adjuvante  qui  favorise  le  mieux  les  infections 
du  rein  et  il  est  à  remarquer  qu'ici  la  pyonéphrose  n'existait 
que  du  côté  où  Turetère  avait  été  comprimé  par  la  masse  gan- 
glionnaire du  petit  bassin. 


Cysto-épithélioma  de  la  mamelle,  par  P.  Faitout, 

interne  des  hôpitaux. 

J*ai  l'honneur  de  vous  présenter  une  tumeur  du  sein  développée 
chez  une  femme  opérée  dans  le  service  de  M.  le  D'  Nélaton,  Il 
St-Louis. 

La  malade,  âgée  de  48  ans,  a  eu  un  seul  enfant,  actuellement 
âgé  de  30  ans  ;  elle  n'a  jamais  allaité.  11  y  a  6  mois  elle  remarqua 
par  hasard,  dans  le  sein  droit,  une  petite  grosseur  du  volume  d  un 

(1)  Cf.  Vannbufvillb,  De  la  néphrorrhaphie.  Etude  clinique  et  expé- 
rimentale. Th.  Paris,  1888.  Guiaro,  Du  rein  mobile.  Ann.  gén.-urin.^ 
1888.  Walch,  Etude  clinique  du  rein  mobile.  Indications  thèrapeur- 
tique».  Th.  Paris,  1885. 

(2)  Albabran,  Etude  sur  le  rein  mobile.  Ann,  gên.'urin,,  jaillet- 
aoùt  1895. 
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pois,  grosseur  qui  augmenta  graduellement  de  volume,  sans  jamais 
provoquer  de  phénomènes  douloureux. 

A  rentrée  de  la  malade  à  Phôpital  la  tumeur  présente  les  dimen- 
sions d^un  œuf  de  ()oule  ;  elle  est  située  au-dessous  du  mamelon 
droit  dont  elle  reste  indépendante. 

La  peau  est  amincie  à  son  niveau  et  présente  une  coloration  d'un 
brun  oleuté.  Pas  de  rétraction  du  mamelon. 

À  la  palpation  la  tumeur  est  uniformément  molle  et,  chose  remar- 
quable, fluctuante  dans  toute  son  étendue.  Elle  est  adhérente  à  la 
peau  mais  glisse  facilement  sur  les  parties  profondes,  paraît  assez 
oien  limitée  des  parties  voisines.  Dans  le  reste  de  la  glande  il  n'existe 
aucune  autre  induration,  si  petite  qu'elle  soit,  non  plus  que  dans  la 
mamelle  du  côté  opposé. 

La  palpation  de  la  tumeur  provoque  une  certaine  sensibilité  peu 
développée  d'ailleurs.  Pas  d'écoulement  de  san^  p^^r  le  mamelon. 
Pas  de  ganglion  axillaire  appréciable. 

Malgré  Tadhérence  à  la  peau,  M.  Nélaton  porta  le  diagnostic  de 
cysto-épithéliome,  tumeur  oénigne.  Ce  diagnostic  fut  vériné  macros- 
côpiquement  du  moins. 

La  glande  mammaire  enlevée,  la  section  de  la  tumeur  montra  une 
poche  remplie  d'un  liquide  séro-brun,  uniformément  coloré.  La  po- 
che est  limitée  par  des  parois  irrégulières,  anfractueuses,  et  de  la 
paroi  postérieure  part  un  gros  bourgeon  pédicule  du  volume  d'une 
noisette  ;  outre  de  petites  saillies  semblables  k  des  bourgeons  char- 
pus  en  voie  de  développement  on  remarque  sur  lui  quelques  points 
jaun&tres,  indices  d'hémorrhagies  récentes. 

Uexamen  microscopique  de  la  pièce  sera  publié  ultérieurement. 


Morphologie  osseuse. 

M,  RsQNAULT  présente,  au  sujet  de  la  morphologie  des  surfaces 
d'insertion  musculaire  et  des  gouttières  de  passage  des  tendons, 
dans  un  cas  d'ostéoporose  sénile,  et  dans  un  cas  de  pied-bot,  des 
considérations  en  faveur  de  la  théorie  de  J.  Guérin  et  de  Marey  : 
c'est  la  pression  musculaire,  permanente  et  non  intermittente,  qui 
imprime  les  gouttières. 

M.  CoRNiL  répond  qu'il  s'agit  ici  d'un  phénomène  complexe,  dans 
^uel  interviennent  plusieurs  lésions  à  la  fois  :  lésions  de  l'os,  du 
nuisele,  du  tendon  ;  u  faut  tenir  compte  de  la  période  où  l'on  note 
Taltération  ;  l'os  peut  être  encore  en  voie  de  développement,  ou  bien 
son  développement  est  complètement  achevé. 


MARS 


Séance  du  5   mars  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Contribution  à  l'anatomie  pathologique  du  rein  mobile, 

par  MM.  Glantenay,  prosecteur  et  Gosset,  aide  d'anatomie  à  la 
Faculté. 

C'est  seulement  grâce  aux  notions  acquises  au  cours  des 
interventions  chirurgicales  qu'a  pu  être  établie  l'anatomie 
pathologique  du  rein  mobile  ;  les  constatations  cadavériques 
font  défaut  et  Legueu  (1)  dans  la  très  complète  observation 
communiquée  à  cette  Société  en  1895  fait  remarquer  qu'il 
lui  a  été  impossible  de  trouver  dans  les  recueils  scientifiques 
d'autres  faits  de  ce  genre  (2). 

Nous  avons  pu  étudier  dans  les  pavillons  de  TEcole  prati- 
que un  sujet  dont  le  rein  droit  était  déplacé  et  mobile  et  ce 
sont  les  résultats  de  cet  examen  cadavérique  qui  seront  rela- 
tés ici.  Il  ne  peut  s'agir  que  d'une  étude  anatomo-pathologi- 
que,  tout  renseignement  faisant  défaut. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  d'un  homme  de  50  ans  et  après  écar- 
tement  vers  la  gauche  de  tout  le  paquet  intestinal,  on  aperçoit  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  une  masse  rétro-péritonéale,  faisant 
bomber  le  péritoine  en  avant. 

Un  examen  superficiel  fait  immédiatement  reconnaître  que  cette 
masse  n'est  autre  que  le  rein  droit  abaissé .  Mais  ce  n'est  qu'après 
avoir  enlevé  Tintestin  qu'on  peut  se  rendre  compte  de  l'état  du  rein, 
de  ses  connexions,  de  son  pédicule  et  de  ses  enveloppes. 

Etat  du  rein.  —  Le  rein  est  couché  à  la  fois  dans  laiosse  lombaire 
et  dans  la  fosse  iliaque,  surtout  dans  la  fosse  iliaque.  La  crête  ilia* 

(1)  Legueu,  Quelques  considérations  sur  Tanatomie  pathologique  da 
rein  mobile,  in  Bull.  Soc,  anat.^  1895. 

(2)  Nous  apprenons  que  Pasteau  a  présenté  dans  la  dernière  séance  de 
la  Société  anatoniique,  un  cas  de  rem  mobile. 
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Sue  croise  sa  face  postérieure  à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  les 
eux  tiers  inférieurs  ;  les  deux  fosses  n'étant  pas  de  niveau,  le  rein 
se  coude  sur  Taréte  de  la  crête  iliaque,  de  telle  sorte  que  sa  face 

Sostérieure  est  fortement  arquée,  à  la  façon  d'un  utérus  en  rétro- 
exion. 
Son  grand  axe  mesure  9  centimètres  et  le  point  le  plus  déclive  de 
l'*organeest  constitué  non  pas  par  le  bord  convexe,  comme  iî  est  de 
règle  dans  les  grandes  mobilités  rénales,  mais  par  l'extrémité  infé- 
rieure du  rein.  Les  deux  pôles  sont  également  distants  de  la  ligne 
médiane  ;  en  somme,  le  rein  est  resté  vertical. 

Habituellement,  la  course  parcourue  par  un  rein  mobile  se  fait  en 
deux  étapes  :  le  rein  descend  d'abord  parallèlement  à  la  liffne  mé- 
diane, tant  que  son  pédicule  le  lui  permet  ;  puis,  lorsque  l'élonça- 
tion  du  pédicule  est  à  son  maximum,  si  le  rein  continue  à  se  dépla- 
cer, il  ne  peut  le  faire  qu'en  changeant  d'axe,  c'est-à-dire  en  se 
rapprochant  de  la  ligne  médiane  et  en  décrivant  une  courbe  dont  le 
centre  est  au  niveau  du  point  d'origine  de  ses  vaisseaux.  C^est  le 
bord  convexe  gui  devient  ainsi  le  pomt  le  plus  bas  de  l'organe. 

Cette  disposition  se  vérifie  à  chaque  instant  en  clinique  ;  elle  était 
des  plus  nettes  dans  le  cas  de  Legueu. 

Ici  il  n'en  était  rien,  il  n'y  avait  même  pas  tendance  à  un  rappro- 
chement de  l'extrémité  inférieure  vers  la  hgne  médiane.  C'est  que  le 
pédicule  laissait  au  rein  une  grande  liberté  de  mouvements  et  cela 
grâce  à  deux  choses  :  à  l'élongation  des  vaisseaux  et  à  la  traction 
exercée  sur  la  veine  cave. 

Etat  des  vaisseaux.  —  La  longueur  normale  des  vaisseaux,  me- 
surée de  Taorte  au  hile  du  rein,  est  en  moyenne  de  5  centimètres 
à  droite  et  de  7  centimètres  à  gauche.  Sur  ce  sujet  le  pédicule  droit 
est  notablement  allongé  ;  l'artère  naît  au  niveau  habituel,  mais  elle 
mesure  12  centimètres  ;  son  calibre  est  inférieur  à  celui  de  l'aHère 
rénale  gauche.  Tandis  que  la  circonférence  de  la  rénale  gauche 
mesure  25  millimètres,  celle  de  la  droite  n'atteint  que  18  millimètres. 
La  principale  modification  de  l'artère  consiste  dans  son  élon^ation. 
Il  n  y  a  rien  de  semblable  pour  la  veine.  Normalement  la  veine  ré- 
nale droite  mesure  un  centimètre  de  moins  que  l'artère.  Ici  elle  a 
conservé  sa  longueur  habituelle.  Ce  n'est  pas  la  veine  rénale  qui  a 
permis  par  son  allongement  la  descente  du  rein,  c'est  la  veine  cave 
elle-même  qui  s'est  coudée  et  déviée  vers  la  droite,  comme  attirée 
par  le. rein  et  la  veine  rénale  n'a  pas  eu  à  faire  ce  que  la  cave  a  ac- 


compli en  son  lieu.  On  est  surtout  frappé  en  examinant  de  face  la 
veine  cave  inférieure  de  l'arc  qu'elle  forme  vers  sa  portion  moyenne 
et  la  partie  la  plus  saillante  de  la  courbe  correspond  à  l'abouche- 
ment de  la  veine  rénale.  Tandis  qu'entre  la  veine  cave  inférieure  et 
l'aorte,  il  n'existe  au  niveau  de  la  4«  lombaire  qu'un  écartement  de 
7  millimètres,  il  y  a  au  niveau  de  la  première  lombaire  un  intervalle 
de  3  centimètres.  Et  cela,  avant  toute  dissection  qui  aurait  pu  per- 
mettre l'écartement  des  deux  vaisseaux. 

Il  existe  toujours  un  écart  un  peu  plus  çrand  entre  les  deux  vais- 
seaux au  niveau  du  pédicule  rénal,  mais  jamais  il  n'atteint  ces  pro- 
portions, jamais  on  ne  voit  cette  courbure  exagérée  de  la  veine  cave. 
Les  modifications  vasculaires  consistaient  donc  en  une  coudure  très 
marquée  de  la  veine  cave,  coudure  latérale  à  convexité  droite,  en 
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une  <^lone:ation  de  l'artère  rénale,  la  reine  rénale  restant  an  contraire 
presque  normale.  L'ori^ne  «If  s  vaisseaux  se  fait  au  niveau  normal. 

A  gauchi-,  l'iirti-re  rénale  n  a  rien  de  spécial,  mais  la  veine  rient 
déUiUcber  dans  la  cave  une  vertèbre  et  demie  plus  bas  que  d*ordi> 
naire  ;  au  lieu  de  croiser  la  face  antérieure  de  Taorte  elle  s'insinue 
derrière,  entre  le  tronc  artériel  et  la  face  antérieure  des  corps  rer- 
tébrauz.  Cette  anomalie  vasculaire  serait  en  faveur  d'un  rein  en  ecto- 
pie  ;  mai»  elle  siège  justement  du  côté  où  le  rein  a  conservé  sa  si- 
tuation normale. 

On  a  voulu  incriminer  comme  cause  de  rein  mobile  la  trop  grande 
longueur  du  pédicule,  la  disposition  primitive  des  vaisseaux.  Notre 
cas  plaide  doublement  contre  cette  manière  de  voir  :  c'est  du  côté 
où  la  veine  rénale  est  plus  longue  et  s'abouche  bas  que  le  rein  a  con- 
servé son  niveau  habituel  ;  et  du  côté  où  existe  le  déplacement  le 
rein  a  tellement  exercé  de  traction  sur  son  pédicule  qu  il  a  coudé  la 
veine  cave.  Ces  modifications  des  vaisseaux  sont  en  faveur  d'un  rein 
mobile  et  non  d'un  rein  en  ectopie  congénitale.  Mais  ce  qui  démontre 
surtout  la  mobilité  rénale,  c'est  Tétat  des  enveloppes  du  rein. 

Etat  des  enveloppes  rénales.  —  Nous  venons  cTétudier  le  rein  dans 
la  situation  où  il  a  été  trouvé  à  l'autopsie  ;  cherchons  maintenant  à 
le  mobiliser  et  à  le  réduire.  Il  n'est  pas  fixé,  mais  au  contraire  se 
laisse  mobiliser  facilement  de  bas  en  haut  puis  de  haut  en  bas  et 
dans  ces  mouvements  d'ascension  et  de  descente  le  péritoine  se  dé- 
place avec  lui.  Aussi  pour  permettre  ces  déplacements,  la  séreuse 
péritonéale  présente  aans  la  portion  sus-iacente  au  rein  une  série 
de  plis  transversaux,  s'exagérant  lorsqu  on  fait  remonter  le  rein, 
pour  disparaître  au  contraire  quand  celui-ci  redescend.  Il  ne  paraît 
se  passer  aucun  glissement  entre  la  surface  antérieure  du  rein  et  le 
péritoine,  rein  et  péritoine  ne  font  qu'un.  C'est  sur  les  plans  pro- 
londs  que  glisse  le  rein,  gr&ce  à  une  vaste  bourse  séreuse  dévelop- 
pée aux  dépens  du  fascia  propria.  Si  Ton  vient  à  mobiliser  le  rein 
on  voit  cette  poclie  se  gonfler  et  faire  hernie  à  la  périphérie  de  la 
glande,  en  particulier  au  niveau  du  pôle  inférieur,  à  la  manière  des 
séreuses  articulaires.  C'est  une  vaste  poche  complètement  fermée,  à 
surface  intérieure  lisse  et  brillante  et  limitée  par  deux  feuillets.  Le 
feuillet  antérieur  se  dédouble,  pour  embrasser  le  rein,  en  deux  lames, 
dont  l'antérieure  très  mince.  Au  niveau  du  hile  les  deux  lames  se 
rejoignent  et  se  continuent  sur  les  vaisseaux.  Le  feuillet  postérieur 
est  plus  fort  ;  c'est  le  feuillet  fixe,  celui  sur  lequel  le  rein  compris 
entre  les  deux  lames  du  feuillet  antérieur  exécute  ses  mouvements. 
En  dedans  les  deux  feuillets  se  fusionnent  le  long  du  bord  droit  de 
la  veine  cave,  en  haut  sur  la  face  antérieure  de  la  12*  côte,  en  bas 
h  cinq  centimètres  au-dessous  de  la  crête  iliaque  et  en  dehors  h 
huit  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

La  hauteur  de  la  poche  atteint  15  centimètres  et  sa  largeur  est  de 
7  centimètres. 

Kn  un  mot  il  existe  derrière  le  rein  une  vaste  poche,  une  sorte  de 
bourse  séreuse,  poche  rétro-rénale ,  dans  laouelle  le  rein  tapissé  sur 
sa  face  antérieure  parle  péritoine  qui  lui  adnère,  peut  exécuter  ses 
mouvements.  Les  glissements  ont  heu  entre  la  face  postérieure  du 
roin  —  tapissée  par  une  mince  lame  fournie  par  le  fascia  propria  — 
et  le  feuillet  postérieur  de  la  poche.  Et  dans  cette  poche  beaucoup 
trop  vaste  le  rein  se  meut  facilement. 
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L.a  capsule  graisseuse  a  complètement  disparu  ;  il  en  était  de  même 
dans  le  cas  de  Legueu. 

B4at  de  Vuretère,  —  L*ur&tère  est  flexueux,  mais  le  bassinet  abso- 
lument normal  n'offre  pas  le  moindre  indice  en  faveur  d'une  ancienne 
cou  dure  urélërale  :  rein  et  uretère  sont  mobiles  à  la  fois.  Il  faut  jou- 
ter qull  n*y  a  pas  la  moindre  trace  d*urëtërite  ou  d'inflammation  péri- 
urëtérale,  ce  qui  vient  à  Tappui  de  l'opinion  d'après  laquelle  les 
coudures  urétërales  sont  le  fait  de  rabaissement  du  rein  avec  mobi- 
lisation incomplète  de  Turetére.  Et  la  mobilisation  incomplète  de 
Turetère  jierait  sous  la  dépendance  d'adhérences  inflammatoires,  péri- 
urétërales. 

Calcification  de  la  Téiicnle  bilimire,  par  H.  Glaudb,  interne 

médaille  d'or  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  foie  dont  la  vésicule 
biliaire  offre  un  type  rare  de  calcification.  Cet  organe  provient  d'une 
femme  G...,  morte  subitement  la  nuit  dans  un  des  dortoirs  de  la 
Salpétrière.  Cette  malade,  âgée  de  94  ans,  était  entrée  plusieurs  fois 
à  l*infirmerie  pour  des  accidents  pulmonaires  (bronchites  et  conges- 
tions) accompagnées  de  troubles  cardiaques.  Elle  était  très  débile, 
ne  quittait  guère  le  lit,  mais  en  dehors  de  cette  faiblesse  sënile,  elle 
n'avait  pas  d'affection  bien  caractérisée.  Lors  de  son  dernier  séjour 
à  l'infirmerie  on  nota  la  présence  d'albumine  et  d'urobiline  dans  ses 
urines.  Sous  l'influence  du  régime  lacté  et  de  la  digitale  elle  s'était 
assez  bien  rétablie. 

L'examen  du  foie  n'avait  rien  décelé  d'anormal. 

ÂiTTOPSiE.  —  On  trouva  un  cœur  gros,  pesant  420  grammes,  hy- 
pertrophié, mais  mou.  La  paroi  myocardique  est  décolorée,  feuille 
morte,  se  déchirant  sous  le  doi^t. 

Le  péricarde  légèrement  épaissi,  flbreux,  est  adhérent  sur  toute 
son  étendue  au  muscle  cardiaque  ;  la  cavité  de  la  séreuse  n'existe 
plus.  Au-devant  de  la  crosse  de  l'aorte  on  trouve  un  thymus  parti- 
culièrement développé  puisqu'il  remonte  au-dessous  du  corps  thy- 
roïde au-devant  de  la  trachée. 

Les  reins  sont  petits,  scléreux. 

Les  poumons  présentent  de  la  congestion  aux  bases  ;  ils  offrent 
des  parties  emphysémateuses  et  des  régions  atélectasiées.  Au  som- 
met gauche  des  cicatrices  flbro-crétacées  de  tuberculose  guérie. 

Le  foie  est  plutôt  petit  ;  il  pèse  1230  grammes .  Ses  bords  sont 
mousses,  fibreux;  à  la  coupe  il  a  l'apparence  caractéristique  du  foie 
cardiaque,  foie  muscade,  et  laisse  suinter  beaucoup  de  bile. 

La  vésicule  biUaire  offre  un  aspect  tout  à  fait  anormal.  Elle  a  le 
volume  d'un  œuf  de  dinde,  sa  coloration  est  blanc  jaunâtre  ;  sa  con- 
sistance est  absolument  dure,  calcaire,  sauf  sur  deux  points  au  ni- 
▼e^  du  col  et  du  fond  où  la  pa^oi  se  laisse  légèrement  déprimer  et 
n'offre  qu'une  consistance  chondroïde.  Le  canal  cystique  ne  paraît 
pas  perméable,  l'injection  qu'on  y  pousse  ne  pénètre  pas  dans  la 
vésicule  ;  les  canaux  hépatiques  et  cnolédoques  sont  très  dilatés,  et 
admettent  le  petit  doigt. 

Avec  peine  on  arrive  h  entamer  et  à  fendre  la  paroi  de  cette  vé- 
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sicule  dont  l'épaisseur,  variable  d'ailleurs,  est  d'environ  6  à  8  milli- 
mètres. Elle  a  l'aspect  d'une  paroi  de  carton  formée  de  feuilles  su- 
perposées, et  incrustée  d'une  substance  cristalline,  pulvérulente. 
Quant  à  la  cavité  de  la  vésicule,  elle  est  remplie  par  une  sorte  de 
mastic,  épais,  blanchâtre,  gras  au  toucher,  et  offrant  des  reflets 
brillants  dus  à  la  présence  d'une  grande  quantité  de  cristaux  fins. 
Dans  cette  pâte  certaines  parties  sont  plus  foncées,  même  brun 
rougeâtre,  et  semblent  renfermer  des  déoris  membraneux.  Il  n'y  a 
aucune  pastille  calcaire,  ni  aucun  calcul  biliaire. 

Les  ensemencements  pratiqués  sur  gélose  et  bouillon  avec  le  con- 
tenu de  la  vésicule  ont  été  négatifs. 

Une  coupe  faite  vers  le  col,  sur  une  région  où  la  calcification  ne 
s'est  pas  opérée,  montre  que  la  paroi  est  épaissie  ;  elle  est  consti- 
tuée par  un  tissu  fibreux  contenant  un  certain  nombre  de  capillaires 
remarquablement  dilatés.  Çà  et  là  on  trouve  des  amas  de  cellules 
embryonnaires  surtout  abondantes  autour  des  artères  dont  la  tunique 
enlevée  est  enflammée.  La  muqueuse  est  en  partie  détruite.  La  pa- 
roi fibreuse  n'est  séparée  de  la  cavité  que  par  une  zone  de  tissu 
conjonctif  rempli  de  cellules  rondes  et  présentant  çà  et  là  des  culs- 
de-sac  glandulaires  dont  les  uns  sont  atrophiés,  allongés  parallè- 
lement à  la  surface  de  la  muqueuse  et  disparaissent  au  milieu  des 
cellules  embryonnaires,  les  autres  sont  hypertrophiées,  forment  de 
grandes  cavités  souvent  isolées  au  milieu  aela  tunique  fibreuse. 

L'examen  rapide  de  la  masse  pâteuse  contenue  dans  la  vésicule  nous 
a  montré  la  présence  d'une  quantité  considérable  de  cristaux  de 
cholestérine  mêlés  à  des  débris  amorphes,  sans  éléments  caractéris- 
tiques. La  plus  grande  partie  de  ce  magma  se  dissout  dans  l'alcool 
et  dans  le  cnloroforme,  il  semble  donc  constitué  surtout  par  de  la 
cholestérine  soit  amorphe,  soit  cristallisée. 

Réflexions.  —  Il  s'agit  donc  d'une  vésicule  biliaire  de  di- 
mensions à  peu  près  normales  dont  les  parois  sont  très  épais- 
sies et  très  indurées  par  suite  d'une  imprégnation  par  la  cho- 
lestérine et  des  sels  calcaires.  La  cavité  renferme  un  magma 
pâteux  paraissant  surtout  formé  de  cholestérine  et  de  dé- 
bris muqueux  et  membraneux.  L'examen  histologique  d'une 
petite  partie  de  la  paroi  non  calcifiée  montre  des  altérations 
de  cholécystite  chronique.  Quelle  est  l'origine  d'une  semblable 
lésion.  Le  plus  souvent  les  calcifications  de  la  vésicule  ont 
été  signalées  dans  des  cas  de  cholécystite  calculeuse  et 
d'atrophie  de  la  vésicule.  Mais  ici  la  vésicule  est  volumineuse, 
et  il  n'y  a  pas  de  calculs  ;  on  trouve  dans  la  cavité  vési- 
culaire  cette  sorte  de  mastic  de  nature  si  spéciale.  M.  le  pro- 
fesseur Cornil  qui  a  vu  la  pièce  ayant  pensé  que  l'on  pouvait 
avoir  affaire  k  un  ou  plusieurs  kystes  hydatiques  anciens, 
guéris  et  calcifiés,  nous  avons  recherché  s'il  existait  des 
crochets  d'hydatides,  ou  des  lambeaux  de  membranes.  Le 
magma  caséeux  agité  dans  l'eau  laissait   flotter  quelques 
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petits  morceaux  aplatis  semblables  k  des  fragments  de  mem- 
branes. Mais  sur  des  coupes  examinées  au  microscope  ils  se 
sont  montrés  constitués  par  trois  ou  quatre  coucbes  anhistes, 
épaisses,  souvent  intriguées,  et  n'ayant  nullement  Taspect  si 
caractéristique  des  membranes  des  kystes  hydatiques.  La 
recherche  des  crochets  souvent  répétée  a  été  négative  jus- 
qu'à présent. 

Nous  croyons  pour  le  moment  que  nous  sommes  en  pré- 
sence d*un  cas  de  cholécystite  chronique  avec  occlusion  dans 
lequel  la  muqueuse  épaissie  s'est  imprégnée  de  sels  calcaires 
et  de  cholestérine,  et  dont  la  cavité  est  remplie  par  une  grande 
quantité  de  cholestérine  et  de  produits  de  sécrétion  muqueuse. 
Nous  relaterons  ultérieurement  les  résultats  de  Tanalyse  chi- 
mique du  contenu  ainsi  que  Texamen  histologique  de  la  paroi 
après  décalcification. 


Anomalie  de  la  crosse  de  Taorte,  par  le  D**  P.  Riche, 

prosecteur  à  la  Facullé. 

J'ai  trouvé  ces  jours-ci  sur  un  des  sujets  de  mon  pavillon  une  ano- 

Dttaliedela  crosse  de  Taorte  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
cété. 

D'un  cœur  d'apparence  normale  partent  artère  pulmonaire  et  aorte. 
Vifille-ci  forme  sa  crosse  par-dessus  la  bronche  droite,  se  place  à 


^/.i> 


{.f.v. 


^'  ^.  —  Anomalie  de  la  crosse  de  l'aorte.  Figure  demi-schématique. 

u,  ^'  "  ^**orte  a  été  coupée  au-dessus  de  la  bronche  droite,  l'ar- 
l^re pulmonaire,  la  trachée  et  l'œsophafçe  ont  été  enlevés  pour  nion- 
jîJ^*^Prolongement  renflé  rélro-œsophagien  d'où  part  la  sous-clavière 
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droite  de  la  colonne  verWbrale  el  n'atteint  là  ligne  médiane  qu'au 
niveau  de  l'orifice  aorlique  du  diaphragme. 

TroJH  artères  partent  de  la  convexilé  de  la  crosse  :  ce  sont  la  caro- 
^de  primitive  gauche,  la  carotide  priraillve  droite,  la  sous-clavîère 
droite. 

La  Bous-clavière  gauche  émerge  de  derrière  l'Œsophage.  On  ne  peut 
pas  dire  qu'elle  a  un  trajet  rétro -œsophagien  ;  elle  naît  en  réalité  & 
gauche  de  ce  conduit.  Si  l'on  soulève  la  trachée  et  l'œsophage  on 
remarque  en  effet  que  derrière  celui-ci  et  présentanl  une  gouttière 
médiane  pour  le  recevoir  ae  trouve  un  prolongement  de  l'aorte.  Ce 
prolongement  se  termine  en  dehors  du  bord  gauche  du  conduit  ali- 
mentaire par  une  eilrémilé  renflée  de  laquelle  se  détache  la  sous- 
claïière  gauche , 


Pig.  3.  —  Schéma  de  la  production  du  type  normal. 
FIg.  t.  —  Schéma  de  la  production  de  l'anomalie. 

La  difTérence  de  calibre  entre  ces  deux  portions  est  très  considé- 
rable. 

Le  canal  artériel,  imperméable,  mais  assez  volumineux  aboutît  sur 
le  renflement,  au  pied  de  la  sous-clavière. 

Les  nerfs  récurrents  passent  le  droit  sous  la  crosse  aortique,  le 
gauche  sous  le  canal  arlériel. 

Si  l'on  se  reporte  aux  schémas  classiqut 
troncs  artériels  déllnilirs,  on  voit  que  le  a 

i*  par  la  persistance  de  la  racine  descendante  droite  de  l'aorte  ;_ 
2°  par  ta  disparition  du  4'  arc  aortique  et  de  la  portion  intermédiaire 
dorsale  entre  le  4»  et  le  5«  arcs  du  c6lé  gauche. 


Tdchniqne  de  l'ablation  du  canal  tboraolqoe,  par  M.  Natt*^- 
Larribr,  inlerne  des  hOpitaux. 

Bien  qu'aucun  manuel  d'autopsie  n'en  décrive  le  procédé,  l'eia- 
meo  du  canal  Ihoraciquc  peut  se  faire  rapidement  au  cours  de  toute 
autojisie  :  l'ablaUon  de  l'organe  ne  nécessite  pas  une  dissection  at- 
tentive. J'ai  eu  l'année  dernière  à  l'hôpital  St-Antoine  l'occasion  de 
m'y  exercer  fréquemment  sous  la  direction  de  mon  maître  M.  Le- 
tuUe  :  d'après  ses  conseils,  nous  avons  constamment  employé  les 
2  procédés  suivants: 
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Â.  Ablation  du  canal  depuis  la  citerne  de  Pecquet  jusqu'à  la  3e  dor- 
sale (procédé  usuel  mais  incomplel). 

!•  L'autopsie  a  été  faite  comme  de  coutume  ;  ablation  des  poumons 
et  du  cœur,  de  l'œsophage  et  des  organes  abdominaux.  L'aorte  tko- 
racique  a  été  laissée  en  place. 

2«  Découverte  du  canal  au  niveau  de  Porifice  aortique  du  dta- 
phraçme.  — *  On  se  place  à  droite  du  cadavre  ;  section  du  pilier  droit 
du  diaphragme,  Taorte  est  rëcii née  à  gauche  ;  dans  le  mince  tissu 
cellulaire  qui  reste  adhérent  à  la  colonne  vertébrale,  on  distingue 
la  citerne  de  Pecouet  d'un  blanc  rosé  se  détachant  nettement  sur  le 
ligament  vertébral  antérieur  jaune.  Points  de  repère:  Taorte,  le  pilier 
droit  du  diaphragme. 

3*^  Depuis  Vanneau  jusqu^à  la  3*  dorscUe»  —  Incision  de  la  plèvre 
pariétale  droite  suivant  une  ligne  parallèle  à  Taorte,  Pincision  ooit  se 
laire  à  droite  de  Taorte  thoracique  entre  celle-ci  et  la  grande  veine 
azygos  ;  on  évite  facilement  de  perforer  la  grande  azygos  dont  le 
sang  pourrait  rendre  la  recherche  du  canal  moins  aisée  :  on  suit  le 
canal  de  bas  en  haut  en  rejetant  à  gauche  Taorte.  Points  de  repère  : 
à  gauche  Taorte^  à  droite  l'azygos,  en  arrière  du  canal,  les  deux  \'eines 
demi-azygos  noires  qui  croisent  les  corps  vertébraux  au  niveau  des 
7«  et  8*  vertèbres  dorsales. 

B.  Ablation  totale  du  canal  depuis  son  origine  jusquà  son  abou- 
chement dans  la  sous-claviére. 

1®  Dès  le  début  de  Tautopsie,  incision  médiane  des  téguments 
prolongée  sur  toute  la  longueur  du  cou  ;  après  avoir  décollé  les  té- 
guments du  thorax,  on  décolle  les  téguments  sur  les  parties  latérales 
uu  cou  aussi  loin  que  possible  de  la  ligne  médiane,  en  respectant  les 
^glions  ;  au  moment  de  la  section  des  cartilages  costaux,  on  sec- 
tbnne  la  clavicule  gauche  aussi  près  que-  possiole  du  moignon  de 
Tépaule.  L'autopsie  se  fait  comme  de  coutume  :  ablation  du  cœur  et 
des  poumons  ;  ablation  des  organes  abdominaux  mais  Taorte  thora- 
cique est  laissée  en  place,  la  crosse  de  Taorte  est  sectionnée  à  sa 
Mrtie  du  péricarde  ;  ta  trachée,  détachée  des  poumons  et  des  bron- 
ches à  sa  bifurcation,  est  laissée  en  place,  IVesophage  coupt'  au  même 
niveau  est  laissé  en  place  à  partir  de  la  3«î  vertébrale  dorsale  en- 
^iroQ. 

2"  Ablation  de  la  partie  inférieure  du  canal  thoracique  de  bas  en 
haut  suivant  le  procédé  indiqué  précédemment  (de  même  on  déta- 
che de  bas  en  haut  Taorte  thoracique). 
3«  Ablation  de  la  terminaison  du  canal, 

a)  Sn  haut,  section  à  plein  couteau  au-dessus  du  larynx  de  tous 
les  plans  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,  à  droite,  section  à  plein  cou- 
teau de  tous  les  plans  parallèlement  à  la  trachée  et  au  larynx,  à  gau- 
che, section  à  plein  couteau  de  tous  les  plans  parallèlement  à  la 
trachée  et  au  larynx  mais  à  3  travers  de  doigt  en  dehors  de  ceux-ci. 

b)  La  pièce  ainsi  délimitée  est  en  arrière  isolée  de  la  colonne  ver- 
tébrale par  le  couteau  que  Ton  fait  glisser  de  droite  à  gauche  sur  la 
face  antérieure  des  vertèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales, 
on  coupe  le  paquet  vasculo-nerveux  sous-clavier  aussi  près  que  pos- 
sible de  Taisselle,  on  le  détache  de  la  l^e  côte  et  on  l'enlève  avec  la 
pièce. 

4o  La  pièce  (région  médiane  et  gauche  du  cou,  et  partie  inférieure 
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du  canal  thoracique),  est  déposée  sur  la  table  de  manière  qu'on  la 
voie  par  sa  face  postérieure  ;  une  sonde  cannelée  est  glissée  dans  la 
veine  jugulaire  interne  gauche  (ou  dans  la  carotide  primitive  gau- 
che), une  autre  dans  la  veine  sous-clavière  gauche  (ou  dans  l'artère 
sous-clavière  gauche),  le  point  de  rencontre  en  bas,  des  axes  de  ces 
deux  sondes,  désiçne  l'abouchement  du  canal,  on  soulève  rextrémitë 
inférieure  du  canal  que  recouvre  un  mince  tissu  cellulaire.  Le  canal 
apparaît  comme  une  corde  qui  soutient  un  linge;  en  quelques  coups 
de  ciseaux,  on  Tisole  de  bas  en  haut.  Donc,  points  de  repère  :  Taxe 
des  sondes,  le  canal  lui-même  (1). 


Cancer  du  canal  thoracique,  dans  un  cas  de  carcinome  pri- 
mitif de  l'estomac,  par  M  M.  Decloux  et  Nattan-Larrier,  internes 
des  hôpitaux. 

Les  pièces  anatomiques  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter 
ont  fait  Tobjet  d'une  communication  de  M.  Troisier  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  le  26  février  1897.  Il  s'agit  d'un  cancer  de  Tes- 
tomac  avec  généralisation  secondaire  au  pancréas,  au  foie,  au  pou- 
mon et  au  canal  thoracique,  observé  chez  une  femme  âgée  de  53  ans. 
—  Les  principaux  détails  de  l'autopsie  ayant  été  exposés  par  M.  Troi- 
sier dans  cette  communication,  nous  nous  contenterons  de  décrire 
brièvement  les  particularités  que  présentait  le  canal  thoracique. 

A  la  partie  inférieure  de  la  pièce,  cachée  par  une  masse  ganglion- 
naire volumineuse  formée  par  les  ganglions  pré-aortiques  envahis, 
se  trouve  la  citerne  de  Pecquet.  Elle  présente  l'aspect  a  une  vésicule 
séminale  injectée  au  suif  et  se  continue  très  nettement  en  bas  avec 
un  gros  tronc  lymphatique.  A  la  partie  supérieure  au  contraire  elle 
s'efnle  peu  à  peu  en  un  cordon  flexueux  qui  devient  de  plus  en  plus 
mince  :  c'est  le  canal  thoracique  fortement  injecté  tout  drabord  mais 
qui  vers  la  8"  dorsale  environ  atteint  son  volume  presque  normal. 

Cet  aspect  persiste  pendant  quelques  centimètres,  puis  le  canal  se 
renfle  de  nouveau,  atteint  le  volume  d'un  porte-plume,  présentant 
une  série  de  renflements  et  de  rétrécissements  qui  lui  donnent  un 
aspect  moniliforme  des  plus  nets. 

Cet  aspect  persiste  dans  tout  le  trajet  que  décrit  le  canal  en  quit- 
tant la  grande  veine  azygos  pour  passer  en  arrière  de  la  crosse  de 
l'aorte,  et  pour  aboutir  enfin  à  l'intervalle  compris  entre  l'artère  sous- 
clavière  gauche  et  la  carotide  primitive  gauche.  A  ce  niveau,  il  sem- 
ble se  perdre  dans  une  masse  ganglionnaire  de  la  grosseur  d'une 
amande  et  qui  est  située  dans  1  interstice  intervasculaire.  Quelques 
millimètres  avant  de  disparaître  il  émet  un  tronc  efTérent  présentant 
le  même  aspect  bosselé  et  injecté  mais  plus  volumineux  et  qui  vient 
aboutir  à  un  ganglion  cancéreux  du  volume  d'une  noisette  et  situé  à 
droite. 

De  la  masse  ganglionnaire  intervasculaire,  le  canal  thoracique  sem- 
ble renaître  ;  décrit,  en  môme  temps  qu'une  courbe  à  concavité  in- 
férieure, de  nombreuses  sinuosités  pour  aboutir  enfin  au  confluent  de 

(1)  Si  l'on  soupçonnait  le  rare  abouchement  à  droite  du  canal,  on  en- 
lèverait la  région  droite  du  cou,  après  section  de  la  clavicule  droite. 


^^ 
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ia  veine  sous-clavière  et  de  la  jugulaire  interne.  Dans  les  deux  der- 
niers centimètres  de  son  trajet,  il  ne  paraît  pas  infiltré  ;  et  en  ou- 
vrant la  sous-claviôre  on  aperçoit  le  petit  pertuis  cforrespondant  à 
rembouchure  du  canal  et  qui  est  resté  perméable. 

A  la  partie  supérieure  de  la  pièce  nous  avons  laissé  le  ganglion 
sus-claviculaire  gauche,  gros  comme  une  noix  ;  mais  il  nous  a  été 
impossible  par  la  dissection  la  plus  attentive  de  trouver  les  vaisseaux 
efférents  qui  partent  de  ce  ganglion  pour  aboutir  au  canal  thoraci- 
que. 

Signalons  enfin  sur  cette  pièce  l'intégrité  des  ganglions  qui  accom* 
pagnent  Tanse  ascendante  du  récurrent,  et  au  contraire  l'envahisse- , 
ment  des  ganglions  péri-bronchiques. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Letulle  a  été  publié  à  la  suite 
de  l'observation  de  notre  malade  dans  le  même  numéro  du  bulletin. 

Réflexions.  —  Cette  pièce  nous  paraft  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue.  Les  observations  de  cancer  du  canal  tho- 
racique  sont  en  effet  rares,  et  dans  sa  communication  M.  Troi- 
sier  n'en  signale  que  deux  autres.  De  plus,  cet  envahissement 
cancéreux  du  canal  permet  de  suivre  pour  ainsi  dire  pas  à 
pas  la  marche  du  cancer,  il  explique  la  propagation  jusqu'aux 
ganglions  sus-claviculaires  et  montre  l'importance  que  pré- 
sente pour  le  diagnostic  la  constatation  de  cet  envahissement 
ganglionnaire  :  importance  sur  laquelle  M.  Troisier  est  revenu 
dans  plusieurs  communications. 

Gangrène  pleuro-^pulmonaire  consécutive  à  la  rougeole. 
Stade  bactériologique,  par  MM.  Méry  et  Lorrain  (Travail  du 
Laboratoire  de  M.  le  D'  Sevestre). 

La  gan^ène  a  été  pendant  longtemps  une  complication  des  plus 
graves  de  la  rougeole.  Siégeant  le  plus  souvent  à  la  bouche,  on  la 
rencontrait  aussi  à  la  peau,  au  pharynx,  à  la  vulve,  au  poumon. 

Sur  12  cas  de  gangrène  morbilleuse,  Rilliet  ei  Barthez  (1) 
avaient  rencontré  4  fois  la  gangrène  du  poumon. 

Mais  tandis  qu'aujourd'hui  les  complications  broncho-pulmonaires 
de  la  rougeole  sont  encore  des  plus  fréquentes  (2),  la  terminaison  par 
gangrène  de  Tinfection  pulmonaire  est  des  plus  rares. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  provient  de  Fau- 

(1)  Pour  la  bibliographie,  consulter  Barthe,  De»  gangrènes  morbil- 
lemes  et  prineipaletnent  de  la  gangrène  pulmonaire  comme  tenninai- 
wn  de  la  gangrène  rubéolique,  Th.  Paris,  1886. 

(3)  Pendant  le  mois  de  janvier  1897,  sur  ^26  enfants  âgés  de  3  ans  et 
an-dessous,  entrés  an  service  de  la  rougeole  à  rhôpital  des  Enfants-Mala- 
des, 16  sont  morts  de  broncho-pneumonie.  La  défectuosité  du  local,l'im- 
possibilité  d'isoler  les  broncho-pneumoniques,  eipliquent  ce  déplorable 
rèraltftt. 
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topsie  d'un  enfant  mort  le  i*^  janvier  1897,  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  le  D**  d'Heîlly,  à  Thôpital  des  Enfants-Malades. 

Observation 'CLiNiQDE.  —  Le  nommé  Paul  F...,  âgé  de  3  ans,  en- 
tre le  24  décembre  1896,  salle  Guersant,  lit  n»  3. 

L*enfant  est  né  à  terme.  Nourri  au  sein  jusqu'à  3  mois  ;  puis  en- 
voyé à  la  campagne  où  il  est  élevé  au  lait  de  chèvre. 

Depuis  3  mois  à  Paris. 

U  y  a  3  semaines,  Tenfant  a  contracté  une  bronchite,  pour  laquelle 
il  est  entré  à  Thôpital,  salle  Blache,  où  il  n'est  resté  que  8  jours. 

Le  21  décembre,  lenfant  présentant  une  éruption  est  ramené  à 
l'hôpital. 

Â  son  entrée  on  constate  une  éruption  rubéolique  normale  avec 
catarrhe  des  muqueuses  et  bronchite  généralisée.  La  température 
oscille  entre  39®  et  40o. 

Le  25,  on  constate  à  la  base  gauche  des  râles  crépitants  fins  su- 
perficiels et  un  léger  souffle.  En  même  temps  on  est  frappé  de  la 
fétidité  de  l'haleine.  Le  traitement  consiste  en  bains  chauds  à  38», 
répétés  toutes  les  trois  heures  ;  potion  au  benzoate  de  soude  et  acé- 
tate d'ammoniaque. 

Le  26,  la  température  monte  à  40<^6  :  les  jours  suivants  elle  oscille 
entre  38»et40>5. 

Le  28,  état  général  mauvais.  Gros  râles  aux  deux  bases. 

Le  30,  apparaît  une  éruption  scarlatiniforme.  La  respiration  de- 
vient difficile.  Il  n'y  a  pas  d'exsudat  dans  la  gorge,  mais  des  mucon 
sites  purulentes  et  létiaes  remplissent  le  pharynx.  T.  m.  40*5,  s.  40*. 

Traitement:  bains  chauds,  sérum  artificiel,  caféine  0  gr.  30,  grands 
lavages  de  la  bouche  avec  une  solution  au  permanganate  de  potasse. 

Le  31,  le  rash  scarlatiniforme  a  disparu.  La  gêne  respiratoire  est 
très  marquée  :  l'enfant  meurt  le  1*»  janvier  à  10  heures  du  matin. 

En  résumé  rougeole,  broncho-pneumonie,  symptômes  d'infection 
généralisée,  fétidité  de  l'haleine. 

Autopsie,  le  2  janvier  (24  heures  après  la  mort).  —  A  l'ouver- 
ture du  thorax  il  s'écoule  un  peu  de  liquide  louche  de  la  cavité  pleu- 
rale gauche. 

Le  plastron  sternal  enlevé  on  constate  que  le  poumon  fauche,  re- 
foulé, nage  dans  un  épanchement  séro-purulent  d'odeur  letide. 

La  plèvre  pariétale  et  viscérale  surtout  dans  les  parties  déclives 
est  tapissée  de  fausses  membranes  grisâtres  assez  épaisses.  Au  ni- 
veau de  la  scissure  interlobaire,  une  fausse  membrane  réunit  la 
plèvre  viscérale  et  la  plèvre  pariétale.  Le  liquide  est  de  couleur  bru- 
nâtre, il  exhale  une  odeur  fétide,  gangreneuse,  caractéristique.  La 
quantité  est  de  700  grammes  environ. 

Le  poumon  gauche  est  refoulé  :  le  cœur  est  légèrement  déplacé 
vers  la  droite.  A  la  partie  antéro-exteme  du  poumon  gauche,  au  ni- 
veau du  lobe  inférieur,  à  3  centimètres  au-dessus  du  bord  inférieur, 
on  constate  une  légère  saillie.  Cette  saillie  est  recouverte  d'une 
fausse  membrane  épaissie,  circulaire  et  grande  comme  une  pièce  de 
deux  francs. 

En  incisant  à  ce  niveau,  on  tombe  dans  un  foyer  sphacélé,  d'odeur 
gangreneuse.  La  grosseur  du  noyau  gangrené  est  celle  d'une  grosse 
noisette.  La  forme  est  celle  d'un  coin  et  rappelle  celle  d'un  infarc- 
tus, la  base  correspond  à  la  surface  du  poumon.  Le  centre  de  l'abcès 
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est  ramolli  :  il  contient  du  pus  jaunâtre  épais,  dans  lequel-flottent  des 
débris  nécrosés.  Les  parois  sont  sphacélées  :  elles  sont  grisâtres  et 
déchiquetées. 

Tout  autour  le  parenchyme  pulmonaire  est  fortement  conges- 
tionné. 

Il  existe  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  dans  le  lobe  supé- 
rieur. 

Le  poumon  droit  présente  des  parties  emphysémateuses .  Il  n'y  a 
pas  de  broncho-pneumonie. 
Le  cœur  est  sain.  Pas  de  péricardite,  ni  d'endocardite. 
Le  foie  est  décoloré.  Les  reins  sont  congestionnés. 
Nous  n'avons  pas  constaté  d'autre  foyer  de  gangrène. 
Le  pus  du  foyer  gangreneux  et  le  liquide  pleural  ont  été  recueillis 
dans  des  pipettes  stérilisées. 

Examen  bactériolooique.  —  Examen  du  pus.  Coloration  au  bleu 
de  Roux,  —  Nombreux  débris  cellulaires.  Globules  de  pus  très  al- 
térés dont  les  noyaux  se  colorent  mal.  Les  microbes  se  distinguent 
mal,  vu  leur  nombre  et  leur  diversité.  On  distingue  de  gros  bâton- 
nets, des  bacilles  fins  et  allongés  présentant  des  ramifications,  des 
bacilles  courts,  des  cocci  en  amas  et  surtout  en  chaînettes. 

Co/ora/ion  par  la  méthode  de  Gram.  —  Ce  qui  frappe  tout  d'a- 
bord, c'est  l'extrême  abondance  de  bacilles,  qui,  à  première  vue,  rap- 
pellent l'aspect  du  bacille  diphtériaue.  Ils  sont  cependant  de  taille 
moins  régiilière.  Leur  taille  est  celle  du  bacille  court  ou  moyen. 

On  constate  aussi  des  bacilles  fins  et  très  longs,  filaments  se  colo- 
rant moins  bien  par  le  Gram,  présentant  des  prolongements  et  des 
divisions  ;  enfin  de  nombreux  cocci  en  chaînettes  courtes  (strepto- 
coques). 

Cultures.  —  Le  pus  a  été  ensemencé  sur  gélose,  bouillon  et  sé- 
rum :1e  liquide  pleural  en  bouillon. 

Les  tubes  de  bouillon  et  de  gélose  dégagent  le  lendemain  une 
odeur  fétide.  L'examen  microscopique  décèle  la  présence  de  strep- 
tocoques, de  bacilles  diphtéridés  et  surtout  d'un  gros  bâtonnet  qui, 
sor  gélose,  a  envahi  toute  la  surface  de  culture  et  dégage  l'odeur  de 
putréfaction.  Ces  cultures  ont  été  abandonnées. 

Les  tubes  de  sérum  ensemencés  ayec  le  pus  du  poumon  donnent 
au  bout  de  24  heures  des  tramées  blanchâtres,  laiteuses. 

L'examen  microscopique  y  décèle  la  présence  de  quelques  strep- 
tocoques, mais  surtout  d'un  bacille  diphtéridé  que  nous  avons  pu 
isoler.  Ce  bacille  pousse  sur  sérum  en  18  à  24  heures.  Si  l'ensemen- 
cement est  fait  largement  on  constate  une  traînée  blanchâtre,  lai- 
teuse ;  lorsque  Ton  obtient  des  colonies  isolées,  ces  colonies  sont 
petites,  opaques,  hémisphériques,  faisant  saillie  à  la  surface  du  sé- 
nim,  rappelant  tout  à  fait  l'aspect  d'une  culture  diphtérique. 

Sur  geiose  ce  bacille  se  développe  bien  au  bout  de  48  heures .  Il 
donne  des  colonies  blanches,  épaisses,  laiteuses,  amidonnées.  Il  trou- 
ble le  bouillon  les  premiers  jours.  Laissé  au  repos,  il  se  dépose  len- 
tement et  finit  par  former  un  dépôt  au  fond  du  tube.  Il  possède  une 
vitalité  assez  longue  sur  sérum.  La  culture  que  nous  présentons  a 
été  ensemencée  le  25  février  avec  une  culture  vieille  de  20  jours.  Le 
bacille  se  colore  facilement  par  les  couleurs  basiques.  11  reste  coloré 
par  le  Gram.  C'est  un  bacille  court  qui  se  met  souvent  en  U  ou  en  V. 
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Dans  les  cultures  en  bouillon,  il  se  pre'sente  sous  forme  d'amas. 
Il  ressemble  morphologiquement  au  bacille  diphtérique  court  (1).  Il 
n'est  pas  pathogène  pour  le  cobaye. 

Examen  histologique  du  poumon.  —  Les  coupes  colorées  à  Thé- 
matéine-éosine  montrent  les  parois  alvéolaires  congestionnées.  Par 
place  on  constate  même  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Les  noyaux 
se  colorent  d'autant  plus  mal  que  Ton  se  rapproche  de  Tabcès  ;  au 
niveau  de  la  paroi  alvéolaire,  on  voit  des  noyaux  mieux  colorés,  qui 
pour  la  plupart  appartiennent  à  l'endothélium  des  capillaires. 

Les  cellules  épithéliales  et  les  leucocytes  qui  forment  Texsudal  au 
centre  de  Talvéole  n'ont  plus  pour  la  plupart  de  noyaux  colorables. 
Dans  quelques  alvéoles  seulement  on  trouve  un  réseau  de  fibrine. 

En  résumé,  lésions  de  broncho-pneumonie  arrivée  k  la  période  de 
dégénérescence  :  alvéoles  remplis  de  cellules  épithéliales  desqua- 
mées  et  de  nombreux  leucocytes,  sans  réseau  de  fibrine  sauf  sur 
quelques  alvéoles. 

On  reconnaît  çà  et  là  quelques  bronches  tout  à  fait  dégénérées  et 
qui  sont  difficilement  reconnaissables. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  vaisseaux  oblitérés. 

Au  niveau  de  l'abcès  on  constate  seulement  du  tissu  nécrosé  dans 
leauel  on  reconnaît  difficilement  la  charpente  élastique  des  alvéoles. 

Les  coupes  colorées  au  picro-carmin  de  Ranvier  ou  au  carmin 
aluné,  et  traitées  ensuite  par  la  méthode  de  Gram  montrent  au  ni- 
veau du  tissu  sphacélé  de  très  nombreux  microbes.  On  constate 
surtout  la  présence  de  très  nombreux  streptocoques  dont  les  chaî- 
nettes sont  facilement  visibles.  Ils  sont  surtout  abondants  dans  la 
partie  du  tissu  nécrosé  avoisinant  le  tissu  pulmonaire  encore  orga- 
nisé. Vers  le  centre  de  l'abcès  (périphérie  de  la  coupe)  on. voit  se 
i oindre  aux  streptocoques  des  bacilles  de  taille  moyenne,  prenant 
jien  le  Gram  et  se  disposant  en  amas.  Ces  bacilles  par  leur  disposi- 
tion ressemblent  au  bacille  diphtérique. 

En  certains  points  on  remarque  très  nettement  un  maximum  d'ag- 
glomération des  streptocoques. 

En  d'autres  points  les  bacilles  sont  particulièrement  abondants. 

jEnfîn  si  l'on  examine  la  préparation  assez  loin  de  l'abcès  on  peut 
voir  par  places,  autour  de  sections  circulaires,  qui  paraissent  repré- 
senter la  lumière  d'un  canalicule  bronchique,  des  amas  de  bacilles 
(jui  ressemblent  aux  amas  du  bacille  diphtérique  court.  A  ce  niveau 
ae  nombreux  leucocytes  englobent  une  partie  des  bstcilles. 

A  un  fort  grossissement,  on  distingue  encore  au  niveau  du  tissu 
sphacélé  de  fins  et  longs  bacilles  s'entrecroisant  en  tous  sens  et  se 
colorant  mal  par  le  Gram. 

Ces  bacilles  deviennent  plus  facilement  visibles  sur  les  coupes 
colorées  à  la  thionine. 

En  résumé  l'examen  microscopique  a  permis  de  déceler  la  pré- 
sence de  3  espèces  bactériennes  : 

(1)  Nous  avons  recherché  ce  bacille  dans  14  cas  de  broncho-pneumo- 
nies consécutives  à  la  rougeole.  Le  pus  des  bronches  était  ensemencé 
sur  sérum.  Dans  10  cas  nous  avons  pu  isoler  un  bacille  semblable.  Nous 
nous  proposons  de  publier  ultérieurement  le  résultat  de  nos  recherches 
à'  ce  sujet. 
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a)  Des  streptocoques. 


b)  Un  bacille  dipktéridé  ressemblant  au  bacille  diphtërique  court 
ou  moyen. 

c)  De  longs  bacilles  se  rapprochant  morphologiquement  des  strep- 
tothrix. 

Ces  espèces  microbiennes  ont  été  retrouvées  dans  les  cultures. 

Les  cultures  nous  ont  montré  en  outre  la  présence  de  gros  bàtour 
nets  putréfiants,  dont  l'étude  n'a  pas  été  poursuivie,  mais  qui  sem- 
blent se  rapprocher  du  proteus.  D'autres  microbes  se  trouvaient 
peut-être  encore  dans  ce  loyer  infectieux,  microbes  que  nous  n'a- 
vons pu  déceler  (anaérobies,  etc.). 

Réflexions.  —  1®  Le  cas  dont  nous  venons  de  retracer  This- 
toire,  rentre  cliniquement  dans  la  description  que  les  auteurs 
ont  donnée  de  la  gangrène  pulmonaire  consécutive  aux  bron- 
cho-pneumonies rubéoliques. 

La  gangrène  est  primitive  ou  secondaire. 

Le  plus  souvent  elle  est  secondaire  à  une  broncho-pneu- 
monie, ou  bien  encore  elle  succède  à  une  embolie  septique. 

Chez  notre  malade  la  préexistence  d'une  broncho-pneumo- 
nie, Fabsence  d'autres  foyers  gangreneux  nous  font  penser 
que  la  gangrène  a  succédé  à  la  broncho-pneumonie. 

Le  foyer  pulmonaire  superficiel  a  infecté  la  plèvre  par  pro- 
pagation. 

^  Gomme  dans  tous  les  cas  de  gangrène  étudiés  jusqu'à 
présent,  la  diversité  des  micro-organismes  décrits  est  la 
règle. 

Menai  (i)  dans  trois  cas  de  gangrène  cutanée  consécutive 
à  la  rougeole  a  rencontrée  la  limite  des  plaques  gangreneuses 
et  dans  les  parties  profondes. 

a)  Le  staphylocoque  pyogène,  très  virulent. 

b)  Un  bacille  semblable  au  proteus. 

c)  Un  bacille  semblable  au  bacille  de  LœfQer. 

Ce  dernier  inoculé  à  un  lapin  n'a  produit  aucune  ulcéra- 
tion. 

Babès  (2)  pense  également  que  la  gangrène  résulte  ou  de 
microbes  particuliers  ou  d'une  association  microbienne.G'est 
ainsi  qu'on  rencontre  les  saprogènes  associés  soit  au  staphy- 
locoque, soit  au  streptocoque,  soit  au  pneumocoque. 

Babès  a  rencontré  fréquemment  aussi  des  bacilles  diphté- 

(1)Men*si,  Gangrènes  cutanées  dans  la  rougeole^  Gazetta  medica  di 
Torino,  10  mai  1894. 

(2)  BABës,  Sur  la  pathogénie  des  gangrènes  pulmonaires,  Semaine 
médica/e,  1896. 


290  SOGifiTÉ  ANATOMIQUE.   ~  MARS  1897 

ridés  (10  fois  sur  24  cas  de  gangrène),  bacilles  qu'il  différen- 
cie du  bacille  diphtérique. 

La  nature  de  ces  bacilles,  le  râle  qu'ils  jouent,  sont  encore 
des  plus  obscurs. 

3®  L'infection  polymicrobienne,  dans  le  cas  qui  nous  oc- 
cupe,s'est  faite  par  voie  bronchique  et  nous  n'en  voulons  pour 
preuve  que  la  prédominance  nette  des  agglomérats  de  strep- 
tocoques ou  de  bacilles  diphtéridés  autour  des  bronches, 
même  en  dehors  des  parties  sphacélées. 

Notons  également  ce  fait  qu'il  semble  que  l'infection  bron- 
chique se  fasse  par  cantonnements  pour  chaque  espèce  mi- 
crobienne. 

Ce  fait  se  rencontre  du  reste  dans  les  coupes  de  fausses 
membranes  de  diphtérie  associée  au  streptocoque,  où  Ton 
trouve  suivant  les  points  des  agglomérats  de  streptocoques 
ou  de  bacilles  diphtériques  distincts  les  uns  des  autres. 

Dilatation  des  bronches,  par  M.  Lorrain, 
interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  provient  d'une 
malade  morte  le  !•■'  mars  1897  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Raymond,  à  la  Salpêtrière. 

La  malade,  la  nommée  H...,  âgée  de  48  ans,  depuis long^temps  dans 
une  division,  était  entrée  à  l'infirmerie,  salle  noyer,  ht  n»  12,  le 
21  février  dernier  ;  nous  n'avons  pas  observé  nous-méme  la  malade, 
mais  elle  était  soignée  pour  tuberculose  pulmonaire,  avec  caverne  du 
lobe  supérieur  droit. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  le  poumon  droit  très  adhérent 
surtout  au  son^paet.  Extérieurement  le  lobe  supérieur  paraît  formé 
par  une  poche  bosselée  recouverte  d'une  paroi  d'apparence  fibreuse. 
Celle  poche  incisée,  on  tombe  sur  un  tissu  aréolaire  ;  chaque  cavité 
a  environ  la  grosseur  d'une  noix  ;  ces  cavités  sont  lisses  :  elles  sont 
remplies  d'un  liquide  purulent,  visqueux,  gélatineux,  jaunâtre.  L^as- 
pect  rappelle  beaucoup  celui  d'un  kyste  rénal.  Par  places,  les  parois 
des  cavités  sont  épaissies,  mais  nulle  part  on  ne  voit  de  tubercules. 
Le  lobe  inférieur  présente  une  caverne  anfractueuse  ressemblant  un 
peu  à  une  caverne  tuberculeuse.  Cette  caverne  présente  des  prolon- 
gements remplis  de  pus  jaunâtre. 

Le  poumon  gauche  est  sain.  Il  présente  au  sommet  un  petit  tuber- 
cule crétacé. 

La  bronche  droite  est  entourée  de  çros  ganglions  dont  l'un  est  ra- 
molli et  renferme  un  contenu  de  caséine  avec  des  parties  crétacées. 

Le  foie  est  gros.  Les  reins  présentent  l'aspect  macroscopique  du 
gros  rein  blanc.  Rien  au  cœur. 

Nous  avons  fait  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  le  pus  de 
la  caverne  du  lobe  inférieur  et  dans  le  contenu  du  lobe  supérieur.  Le 
résultat  a  été  négatif. 
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Ed  résumé,  la  lésion  anatomiqud  parati  d'un  diagnostic  difficile  : 
elle  ne  semble  pas  en  tous  cas  être  ae  nature  tuberculeuse. 

Nous  nous  proposons  de  faire  des  C4mpt$  hûtoiogiques  de  ce  tissu. 
Nous  reprendrons  alors  Thistoire  complète  de  la  malade.r 


Ajiomalie  du  jambier  antérieur,  par  M.  M.  Guidé,  interne 

des  hôpitaux. 

n  s'^agit  du  pied  droit  d*nn  sujet  de  TEoole  pratique  dont  les  mem- 
bres inférieurs  étaient  particulièrement  vigoureux  et  bien  musclés. 
Le  tendon  dujambier  antérieur,  arrivé  au  niveau  de  l'interligne  ar- 
ticulaire tibio-tarsien,  s'élargissait  notablement,  mais  en  se  repliant 
sur  lui-même  de  façon  à  former  deux  tendons  plats  superposés  d'avant 
en  arrière. 

Le  tendon  postérieur  ou  profond,  de  beaucoup  plus  fort,  représente 
le  tendon  normal  du  jambier  antérieur  et  comme  lui  va  s'insérer  au 
premier  cunéiforme  et  au  premier  métatarsien.  Cependant  de  son 
Dord  externe,  au  niveau  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  on 
voit  se  détacher  un  petit  tendon  grêle  qui  se  porte  cfirectemenl  en 
avant  suivant  la  face  dorsale  du  l«r  métatarsien  et  s'insère  en  s'épa- 
nouissant  sur  la  capsule  de  Tarticulation  métatarso-phalangienne  du 
!•'  orteil . 

Le  tendon  antérieur  ou  superficiel  moins  fort  que  le  postérieur  et 
d'aspect  plutôt  aponévrotique  que  tendineux,  arrivé  au  niveau  de 
Tarticulation  scapho-cunéenne,  se  bifurque  en  Y.  La  branche  interne 
peu  volumineuse  croise  le  tendon  profond  et  va  s'insérer  sur  le  bord 
mteme  du  1^'  cunéiforme,  immédiatement  en  arrière  de  l'insertion 
du  tendon  profond.  La  branche  externe,  beaucoup  plus  large,  se  porte 
en  dehors  et  en  avant  et  se  termine  un  peu  sur  l'angle  postéro-ex- 
lerne  de  l'extrémité  postérieure  de  la  face  dorsale  du  l*'  métatarsien, 
mais  surtout  sur  la  partie  la  plus  reculée  et  sur  le  bord  externe  tout 
entier  de  l'extrémité  postérieure  du  2^  métatarsien. 

Si  nous  envisageons  les  rapports  de  ce  tendon  nous  verrons  qu'ils 
sont  les  suivants. 

Dans  la  fourche  que  forment  les  deux  chefs  du  tendon  superficiel 
passent  de  dedans  en  dehors  le  tendon  profond  avec  son  petit  ten- 
dinet  accessoire,  le  tendon  extenseur  propre  du  gros  orteil  et  le  ten- 
don du  pédieux  destiné  au  même  orteil.  Au  milieu  des  insertions  du 
chef  externe  passent  la  terminaison  du  nerf  tibial  antérieur  et  Tar- 
tère  pédieuse  qui  sur  ce  sujet  venait  de  la  péronière. 

Enfin  en  dehors  du  chef  externe  se  trouvait  le  tendon  d'un  chef 
supplémentaire  du  pédieux  qui  allait  se  perdre  en  avant  dans  le  pre- 
mier espace  interosseux. 

Tout  cet  appareil  tendineux  était  nettement  sous-aponévro tique  et 
n'avait  aucune  adhérence  avec  l'aponévrose  dorsale  du  pied  ou  avec 
le  ligament  annulaire  dorsal. 

Quelle  est  la  signification  de  cette  anomalie? 

Le  tendon  postérieur  ou  profond  ne  présentait  rien  d'anormal,  si 
ce  n'est  l'adjonction  du  petit  tendon  pour  le  1*''  orteil  :  ce  tendon,  aéià 
signalé  par  Wood  et  par  Testut,  correspond  à  un  muscle  normal  à  la 
main,  anormal  au  pied  (court  extenseur  du  gros  orteil}  qui  parfois  a 
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ses  insertions  postérieures  distinctes,  mais  souvent  aussi  dépend 
d^un  des  muscles  de  la  région  antérieure  de  la  jambe,  le  jambier 
antérieur  dans  le  cas  présent. 

Quant  au  tendon  antérieur  ou  superficiel,  je  ne  Tai  vu  signalé 
nulle  part  :  il  est  d^ailleurs  beaucoup  plus  difficile  à  interpréter. 
J'inclinerais  assez  volontiers  à  en  faire,  au  moins  pour  son  chef 
externe,  l'homologue  des  radiaux  externes  de  Tavant-bras. 

A  Tavant-bras  les  muscles  de  la  région  postérieure  sont  répartis 
sur  deux  couches  :  une  couche  profonde  formée  par  le  court  supi> 
nateur,  le  long  abducteur  et  les  deux  extenseurs  du  l'^'  et  Textenseur 
propre  du  2®. 

Une  couche  superÛcielle  formée  par  le  long  supinateur,  les  deux 
radiaux  et  Textenseur  commun  des  doigts  plus  l'extenseur  propre  du 
5«,  enfin  le  cubital  postérieur. 

Or  le  jambier  antérieur  représente  à  la  jambe  cinq  de  ces  muscles 
6  même  dans  notre  cas).  Les  deux  supinateurs,  les  deux  radiaux  et 
e  long  abducteur  du  1*'  (Testut),en  plus  ici  le  court  extenseur  du  !•'. 

Le  tendon  profond  représenterait  assez  bien  les  muscles  de  la  cou- 
che profonde.  Au  contraire  le  tendon  superficiel  qui  par  son  chef 
externe  se  termine  sur  l'extrémité  postérieure  des  métatarsiens,  cor- 
respondrait aux  muscles  radiaux,  insérés  en  bas  sur  l'extrémité  supé- 
rieure des  métacarpiens  :  il  représenterait  les  deux  radiaux  fusionnés 
et  si  ici  ce  chef  externe  ne  va  qu'au  2^  métatarsien  et  non  au  3«, 
comme  les  radiaux  qui  vont  au  2«  et  au  3«,  c'est  peut-être  parce 
qu'au  pied  l'axe  du  membre  passe  par  le  2^  métatarsien  tandis  qu'à 
la  main,  il  passe  par  le  3^  métacarpien  et  qu'il  fallait  que  ces  mus- 
cles ne  s'insèrent  que  sur  une  des  moitiés  du  segment  (main  ou  pied). 


t 


de  la  formation  des  sillons  osseux  pour  le 

passage  des  tendons,  par  le  D'  Félix  Regnault. 

Pour  leD*"!!.  H.  Hirsch  (1)  les  canaux  et  sillons  provoqués  par 
les  tendons,  vaisseaux  et  nerfs  ne  seraient  point  dus,  comme  on  le 
croyait  autrefois,  à  la  pression  de  ces  derniers,  mais  à  l'expansion 
des"  os  qui  se  fait  jour  à  leur  alentour. 

Il  s'appuie  sur  l'observation  de  Jœssel  :  cet  auteur  a  vu  la  cou- 
lisse bicipitale  de  l'humérus  persister  chez  un  sujet  qui  manquait  du 
tendon  du  long  chef  du  biceps  ;  il  est  vrai  que  cette  coulisse  était  plus 
superficielle  que  d'habitude. 

Cette  observation  n'est  pas  une  preuve,  car  sur  les  bords  de  la 
coulisse  s'enserrent  des  muscles  (grand  pectoral,  grand  dorsal,  grand 
rond)  dont  les  tractions  peuvent  très  bien  surélever  ces  bords  et 
contribuer  à  la  formation  de  la  coulisse.  La  coulisse  bicipitale  du 
sujet  de  Jœssel,  plus  superficielle  que  d'habitude,  pouvait  être  due 
h  la  seule  action  de  ces  muscles. 

L'observation  suivante  prouve  péremptoirement  que  les  gouttières 
osseuses  formées  par  les  tendons  sont  dues  à  la  pression  de  ces 
tendons  sur  l'os. 

Ce  sont  les  péroné  et  tibia  du  D'  Rouble,  ancien  médecin  de  Vol- 

(1)  H.  H.  HiRSCH,  Die  mecfianische  Bedeutung  det'  Schienbeinfonn. 
Berlin,  1895. 
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taire,  dnat  quelques  ossements  sont  conservés  au  musëe  Dupuytren. 

CeEOS  SODI  atteints  d'oatôoporose  Bënile,  Pouble  étant  mort  à  un 
âge  avancé  d'une  tumeur  dont  on  voit  encore  la  profonde  empreinte 
sur  le  tiers  supérieur  du  fémur  gauche.  Or  les  extrûmilés  inférieu- 
res des  péroné  et  tibia  offreot  en  arrière  des  gouttières  profondes. 

Celle  du  péroné  destinée  aux  deux  péroniers  latéraux  a  dix  milli- 
mètres de  profondeur  pour  huit  de  large.  Celle  du  tibia  ou  du  jnmbier 
postérieur  a  cinq  millimètres  de  profondeur  pour  cinq  de  larpe.  On 
Toit  que  le  creusement  de  ces  gouttières  est  oien  plus  nonsiaérable 
que  celui  des  gouttières  des  os  normaux. 


Silestendonsontpu  creuser  ces  gouttières, c'est  que  l'os  oITrail  une 
moindre  résistance.  En  elTet  libia  et  péroné  réunis  ne  pèsent  ensemble 

re  145  grammes,  pourtant  le  tibia  n'a  pas  moins  de  38  centimètres 
long.  Ces  os  sont  atteints  d'ostéoporose  avancée  ;  ils  offraient  une 
bible  rësislance  à  la  pression  tendineuse  ;  d'où  il  résulte  que  celle-ci 
tplus  marqué  que  sur  un  os  normal. 


n(.  2.  —  Péroné  et  libia  de  Ponble  (Musée  Dupuytren,  n°  4t3). 

U  même  mécanisme  doit  être  invoqué  pour  la  coulisse  bicipilale 
de  l'humérus  gauche,  dont  la  longueur  est  de  32  centimètres  et  le 

rids  de  61  grammes  seulement.  Cette  coulisse  bicipitale  mesure 
millimètres  de  profondeur  à  son  bord  interne  du  côté  trochin  et 
10  k  son  bord  externe  du  cilté  du  trocbiter. 

Nolons  de  plus  oue  la  gouttière  du  péroné  destinée  nu  muscle 
loue  péronier  latéral  est  très  profonde  dans  te  tiers  moyen  de  cet 
os.  La  perpendiculaire  à  une  droite  qui  joint  lus  bords  antérieur  et 
«l«me  est  de  trois  millimètres.  Le  piToné  est  cannelé.  L'épaisseur 
aecel  os  il  cette  hauteur  de  la  face  externe  à  l'interne  est  très  faible  : 
•leui  millimètres.  Il  semble  donc  que  le  muscle  long  péronier  latéral 
ïil  agi  lis-à-via  du  corps  du  péroné  comme  a  agi  son  tendon  pour 
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la  gouttière.  Mais  il  faudra  réunir  plusieurs  exemples  pour  posera 
cet  égard  une  conclusion  ferme. 

VariatLons  dos  empreintes  intra-orânieimes, 

par  le  I>  Félix  fUoifAULT. 

La  paroi  interne  de  la  boîte  crânienne  reçoit  les  impressions  des 
organes  contenus.  Ceux  qui  marquent  le  plus  sur  cette  paroi  sont 
les  artères  et  sinus  situés  en  dehors  de  la  dure-mèrê.  Les  circonvo- 
lutions séparées  de  la  paroi  par  cette  membrane  marquent  moins. 
On  trouve  néanmoins  leur  empreinte  sur  les  étages  antérieur  et 
moyen  de  la  base. 

L'étage  postérieur  occupé  par  le  cervelet  et  la  voûte  n'offre  pas 
d'empreintes  cérébrales. 

Certaines  circonstances  pathologiques  modifiant  la  réaction  des 
organes  intra-cràniens,  cerveau  et  vaisseaux,  vis-à-vis  de  la  boîte 
crânienne  changent  également  les  empreintes  de  ces  organes. 

Examinons  quelques-uns  de  ces  états  pathologiques. 

Quand  il  existe  une  pachyméningite  prononcée  l'empreinte  des 
circonvolutions  sur  les  étapes  antérieur  et  moyen  disparaît,  comme 
i'ai  pu  m'en  assurer  sur  plusieurs  crânes  du  musée  de  Bicétre  de 
M.  Éoumeville. 

Le  crâne  de  l'hydrocéphale  quand  la  dilatation  est  onnsidéraUe 
ne  présente  plus  sur  les  oosses  orbitaires  ni  dans  les  fosses  sphéno- 
temporales  ^empreintes  des  circonvolutions.  En  effet  celles-ci  sont 
dilatées  et  effacées  par  le  liquide  intra-ventriculaire. 

A  l'opposé  les  crânes  volumineux  d'hydrocéphales  guéris  et  adul- 
tes offrent  ces  empreintes  comme  à  l'état  normal. 

Par  exception  le  n»39  du  musée  Dupuytren  est  devenu  hydrocéphale 
après  soudure  de  la  suture  métopique.  Par  suite  le  front  est  étroit 
et  les  circonvolutions  frontales  pressées  ont  imprimé  sur  les  bosses 
orbitaires  les  empreintes  profondes  séparées  par  des  éminences  très 
vives. 

Dans  Vhyperostose  des  os  du  crâne  l'os  oppose  une  résistance  plus 
grande,  par  suite  les  empreintes  des  circonvolutions  diminuent  ou 
disparaissent.  Le  fait  est  é^^dent  dans  la  maladie  de  Page!  :  pièce 
de  Luys  et  325  A  du  musée  Dupuytren  où  les  bosses  orbitaires  sont 
lisses. 

Sur  le  n«  380  du  musée  Dupuytren,  hyperostose  éburnée,  les  em- 

Ereintes  ont  presque  disparu  à  la  bosse  orbitaire  où  l'os  s'est  le  plus 
ypertrophié  à  l'opposé  de  l'autre  bosse  où  elles  sont  normales. 

Par  contre  dans  la  maladie  de  Paget  les  artères  continuent  à  être 
marquées  :  notamment  Tartère  méningée  moyenne. 

Tous  les  crânes  et  voûtes  crâniennes  de  'maladie  de  Paget  qu'il 
m'a  été  donné  de  voir  offrent  une  paroi  temporale  plus  épaisse  que 
l'autre  souvent  du  simple  au  double.  Or  du  côté  le  plus  épais  la  suos- 
tance  osseuse  se  dépose  le  long  de  l'ar.  mén.  moy.,  forme  une  émi- 
nence  accusée  dans  laquelle  cette  artère  passe  de  un  lit  profond. 
C'est  par  exhaussement  des  bords  et  non  par  creusement  de  l'os 
que  l'ar.  mén.  moy.  a  ici  marqué  une  forte  empreinte. 

Quant  au  moment  de  la  période  de  croissance,  il  se  produit  des 
soudures  prématurées  des  os  du  crâne,  la  pression  des  circonvolu- 
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lions  sur  certsdnes  parties  des  os  du  cr&ne  s'exagère .  Dans  ces  dé- 
formations dénommées  scapho...  acrocéphalies  etc.,  on  peut  observer 
des  empreintes  des  circonvolutions  en  des  points  où  il  n  en  existe  pas 
d'ordinaire  (1). 

Tel  le  n«  3  de  la  r.  ant.  (M.  Broca),  scaphocéphale,  qui  offre  des 
ëmiDences  mamillaires  très  marquées  dans  les  fosses  temporales,  les 
digitations  se  continuent  sur  la  partie  externe  de  la  fosse  et  sur  la 
paroi  latérale,  ce  qu'on  n'observe  pas  h  l'état  normal. 

Le  n°  7  (même  musée)  est  une  calotte  cr&nienne  de  scaphocéphale 
coupée  près  de  la  base.  Sur  les  parois  latérales  de  l'os  temporal  on 
observe  des  digitations  profondes  et  de  nombreuses  éminences  ma- 
millaires. 

Les  soudures  du  cr&ne  peuvent  ne  pas  intéresser  toute  l'étendue 
d'une  suture,  ne  se  produire  que  sur  le  bord  interne  et  externe,  et 
néanmoins  exercer  une  compression  et  par  suite  déterminer  l'em- 
preinte des  circonvolutions  sur  les  os  du  crâne.  La  présence  de  ces 
empreintes  prouve  que  du  vivant  il  y  avait  compression  cérébrale. 

Ainsi  le  crâne  441  A  (M.  Dup.)  de  Julemier,  ioiot.  La  suture  coro- 
nale  droite  n'est  soudée  qu'à  la  partie  externe,  la  gauche  wm  entiè- 
rement à  la  partie  externe. 

La  lambdoïde  droite  est  entièrement  soudée,  la  gauche  libre  de 
même  que  la  sagittale.  Le  pariétal  droit  est  plus  exhaussé  et  saillant  ; 
le  cerveau  paraît  avoir  cherché  à  s'étendre  de  ce  côté.  La  preuve 
({^ue  le  cerveau  était  comprimé  est  fournie  par  les  empreintes  des 
circonvolutions  nombreuses  et  nettes  sur  toute  la  voûte. 

Quand  une  tumeur  se  développe  dans  le  cerveau  ou  aue  venant 
de  dehors  elle  détruit  la  base  du  crâne  et  vient  comprimer  le  cerveau 
(polype  fibreux),  les  circonvolutions  pressées  contre  la  paroi  cr&nienne 
y  prendront  empreinte.  Un  des  plus  beaux  exemples  est  le  n^  313 
(M.Dup.)  qui  offrait  une  tumeur  fibreuse  de  la  fosse  pituitaire.  Cette 
fosse  est  dilatée.  Les  circonvolutions  ont  marqué  leur  empreinte  sur 
toute  la  paroi  à  la  voûte  et  à  la  base. 

Au  contraire  les  crimes  qui  offrent  de  l'atrophie  sénile  n'ont  pas 
(l'impression,  car  à  cet  âge  le  cerveau  est  rétracté.  De  même  ceux  qui 
présentent  des  trous  déterminés  par  une  nécrose  osseuse. 

Si  la  tête  a  une  attitude  vicieuse  (torticolis,  déviations  vertébrales), 
c*est  dans  les  parties  les  plus  déclives  de  la  boite  crânienne  que  les 
sinus  et  les  circonvolutions  marquent  le  plus. 

On  peut  noter  une  différence  notable  si  on  compare  avec  le  côté 
opposé.  Soit  le  n«  614  H  (M.  Dup.)  dont  le  côté  droit  de  la  tête  est 
«Mûssé  (ankylose  occipito-atl.-axoïdienne),  la  fosse  occipitale  droite 
est  plus  petite  et  plus  profonde,  plus  marquée  à  droite. 

La  gouttière  latérale  en  sa  portion  horizontale  et  antérieure  est 
plus  marquée  à  droite. 

Je  me  propose  de  revenir  plus  tard  sur  ce  dernier  point. 

(i)  Ces  constatations  n'avaient  pas  encore  été  faites.  Il  ne  faut  pas 
confondre  ces  empreintes  avec  les  traces  d'ostéite  notées  par  A.  Broca 
pois  par  Delisle.  Ces  auteurs  constatèrent  sur  les  crânes  toulousains  dé- 
foriDës  des  adhérences  de  la  dure-mère  â  la  région  fronto-pariétale  et 
^traces  évidentes  d*ostéite.  Regalia  {Soc.  ancU,  Florence,  1878)  a  aussi 
voTiTé  des  traces  d'ostéite  dues  à  la  pression  exercée  pour  déformer  sur 
»«  crânes  péruviens. 
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Myocardite  chronique  avec  arythmie  et  souffle  systoliqne 
piaulant.  Thrombose  intra-cardiaque.  Embolie  de  Tar- 
tère  rénale  primitlTe  droite.  Infarctus  portant  sur  la  pres- 
que totalité  du  rein,  par  M.  Rabé,  Ln terne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  le  cœur  e! 
les  reins  d'une  maïade  âgée  de  72  ans,  morte  à  l'infirmerie  de  la 
Salp^trière,  dans  le  service  du  Professeur  Raymond.  Elle  était  en- 
trée, huit  jours  avant,  le  14  février,  se  plaignant  d'un  point  de  côté 
à  droite  et  d'une  vive  oppression,  symptômes  ayant  évolué  à  la  suite 
d'un  refroidissement  ;  elle  avait  en  même  temps  craché  un  peu  de 
sançr.  L'examen  relève  les  signes  suivants  :  du  côté  du  cœur,  matité 
cardiaque,  un  peu  augmentée,  arythmie  sans  accélération  du  pouls, 
qui  bat  à  80,  faux  pas  et  intermittences,  faible  impulsion  de  la  pointe. 
L'auscultation  fait  entendre,  au  premier  temps,  sur  toute  Taire  pré- 
cordiale,plus  intense  sur  le  bord  gauche  du  cœur,  un  souffle  lê^er, 
doux,  sans  frémissement  cataire,  et  présentant  un  timbre  musical, 
un  véritable  bruit  piaulant  ;  vers  le  fond  du  3^  espace  intercostal 
gauche  par  intervalles,  on  perçoit  un  dédoublement  du  second 
temps. 

Du  côté  de  l'appareil  pleuro-pulmonaire,  on  ne  constate  qu'une 
diminution,  du  murmure  vésiculaire,  à  la  base  gjiuche  et  en  arrière, 
et  quelques  râles  sous-crépitants.  La  respiration  est  normale  partout 
ailleurs. 

Le  foie  déborde  de  1  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  La  lan- 
gue est  sèche,  rôtie,  le  faciès  vultueux,  les  ioues  marbrées  de  nom- 
breuses varicosités.  La  respiration  est  k  40.  L'expectoration  donne 
des  crachats  épais  et  gommeux. 

La  malade  urine  sous  elle  :  impossibilité  de  recueillir  ses  urines. 
La  température  est  à  38».  La  malade  n'accuse  aucun  trouble  cardia- 
que antérieur,  à  part  quelques  palpitations.  Le  diagnostic  est  ainsi 
formulé  :  congestion  et  loyers  d'apoplexie  pulmonaires  chez  une  ma- 
lade atteinte  de  myocardfte  chronique  avec  arythmie  et  souffle  sys- 
tolique  piaulant,  dû  probablement  h  une  végétation  valvulaire. 

Pendant  7  jours,  même  tableau  clinique,  sans  modification  digne 
d'être  notée.  La  température  oscilla  entre  37^5  et  38*.  Le  pouls  resta 
à  90,  arythmique.  L  expectoration  sanglante  ne  se  reproduisit  pas, 
les  crachats  étaient  toujours  gommeux.  La  malade  continue  à  gâter  ; 
mais,  à  aucun  moment,  il  n'y  eut  d'hématurie. 

Le  8*  jour,  l'état  s'aggrava  brusquement  :  la  malade  devint  an- 
goissante, plus  cyanosée,  plus  dyspnéique.  L'intelliçence  s'obscur- 
cit ;  dans  1  après-midi  un  état  de  somnolence  s'étaolit,  la  malade 
resta  indifférente  à  ce  qui  se  passait  autour  d'elle  ;  les  battemenis 
du  cœur  étaient  tumultueux  et  le  souffle  systolique  garda  son 
timbre  piaulant  jusqu'à  la  fin.  La  malade  succomba  à  9  heures  du 
soir.  La  température  du  matin  était  37",  celle  du  soir,  36*5. 

Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  Appareil  pleuro- 
pulmonaire. —  Lésions  pulmonaires  très  peu  accentuées  ;  aucun  fover 
de  pneumonie,  ni  de  hroncho-pneumonie  ;  pas  d'infarctus,  ni  d'a- 
poplexie ;  quelques  taches  violacées  de  congestion  ;  emphysème  très 
développé  par  1  é[)anchement  pleural. 
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Cœur.  —  Péricarde  saÏD,  myocarde  flasque,  manifestemenl  dilaté 
surcharge  graisseuse,  sous-épicardique.  Â  l'ouverture  des  cavités 
pas  de  coagulation  intra-ventriculaire,  parois  musculaires  du  cœur 
gauche  un  peu  hypertrophiées,  quelques  tractus  përi-vasculaires  de 
sclérose,  mais  pas  de  plaaues  nacrées,  même  au  niveau  de  la 
pointe.  Aucune  trace  a  infarctus  ni  ancien ,  ni  récent.  Poids  : 
360  grammes. 

.  La  valvule  mitrale,  examinée  avant  l'ouverture  des  cavités,  laisse 
passer  deux  doigts,  mais  avec  peine  ;  il  y  a  induration  etépaississe- 
menl  des  valves,  mais  aucune  végétation  sur  le  bord  libre.  Les  pi- 
liers antérieur  et  postérieur  sont  durs,  épaissis,  plus  nacrés  qu'à 
l'état  normal  et  les  cordages  qui  s'en  détachent  sont  notablement 
raccourcis,  plus  épais  et  plus  durs. 

Cet  état  de  sclérose  et  Je  rétraction  de  l'appareil  valvulaire  devait 
produire  un  léger  degré  de  rétrécissement  et  d'insuffisance  ;  du 
reste,  son  orifice  mesure  10  centimètres. 

Oreillette  gauehe.  —  L'ouverture  suivant  l'axe  vertical  permet  de 
faire  ces  deux  constatations  : 

a)  Dilatation  anormale  de  la  cavité  auriculaire  qui  mesure  6  centi- 
mètres dans  le  sens  transversal,  et  7  centimètres  dans  le  sens  ver- 
tical ;  cette  dilatation  pathologique  cadrait  bien  avec  l'existence 
d'une  stricture  légère  de  la  mitrale,  elle  est  de  règle,  pour  tout 
conduit  musculaire,  en  amont  d'un  obstacle,  mais  on  trouve,  en 
même  temps  et  presque  fatalement,  l'hypertrophie  des  éléments  con- 
Iracliles  de  ce  conduit  ;  ici,  nous  relevons  au  contraire  une  atrophie 
sensible  de  la  paroi  musculaire  de  l'oreillette,  qui  est  réduite  h  une 
mince  lame  rougetitre. 

h)  Présence  dans  cette  oreillette  d'un  énorme  caillot  grisiUre, 
remplissant  la  moitié  de  sa  cavité,  résistant  sous  le  doigt,  de  la  gros- 
seur d'une  petite  poire  ;  par  sa  grosse  extrémité,  il  flotte  librement 
en  pleine  cavité,  tandis  que  par  son  extrémité  effilée,  il  s'enfonce 
dans  Pauricule  et  détache  des  prolongements  ramiformes,  qui  vont 
s'entrelacer  avec  les  saillies  musculaires  qui  la  cloisonnent.  Les  ca- 
ractères de  morphologie,  de  structure,  de  consistance  indiquent 
nettement  que  ce  caillot  s'est  formé  pendant  la  vie. 

AoTle.  —  Les  parois  en  sont  épaissies  ;  à  sa  face  interne,  cjuelques 
plaques  d'aortite  chronique.  Les  orifices  des  coronaires  sont  libres. 
Ces  artères,  dans  le  1/3  supérieur  de  leur  trajet,  sont  incrustées  de 
dépôts  calcaires  ;  leur  lumière  est  visiblement  rétrocie,  mais  pas  de 
caillots  d'ancienne  formation. 

Beins,  foie  et  rate  normaux.  Le  rein  gauche  est  de  volume  nor- 
^,  poids  :  154  grammes  ;  à  la  coupe,  adipose  accentuée  du  bile  ; 
»a  couche  corticale  est  un  peu  diminuée  de  hauteur  ;  congestion  des 
pyramides  de  Malpighi. 

^n  droit,  —  Volume  égal  à  celui  du  côté  opposé,  maiSjla  face  ex- 
terne est  marbrée  de  taches  violacées  et  jaunâtres  ;  poids  .  175  gram- 
mes. 

Une  section  transversale  montre  un  aspect  véritablement  tigré  du 
parenchyme,  dû  à  la  présence  de  taches  jaunâtres,  plus  exactement, 
jaune-cuir,  limitées  par  un  liseré  hémorrhagique,  à  reflets  violacés, 
<iui  tranche  brutalement  sur  la  coloration  précédente.  La  marbrure 
particulière  de  ce  parenchyme,  avec  ses  zones  jaune-pàle,  encerclées 
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de  violet,  est  assez  caractërislique  pour  f^re  poser  le  dia^nosUc 
analomo-psthologique  d'infarctus  multiples  du  rein,  lésion  remar- 
uuable  ici  par  son  étendue,  et  la  traDsformation  presque  totale  de 
I  organe  en  tissu  nécrosé. 

L'examen  de  la  figure  permet  de  constater  l'existence  de  trois 
graods  foyers  d'intarclus,  deusoccupent  les  extrémités  inférieure  el 
supérieure  du  rein,  le  troisième,  la  région  moyenne  ;  en  ces  divers 
points,  toute  l'épuisseur  du  parenchyme  est  nécrosée,  couche  corti- 
cale et  couche  médullaire .  L'infarctus  de  la  région  moyenne  présenle 
seul  la  forme  triangulaire  classique,  sa  base  parait  comme  déchi- 
quetée, découpée  en  jeu  de  patience  ;  peut-être  ta  Bne  lame  de  tissu 
saiu  qui  la  sépare  de  la  périphérie  du  rein  est-elle  due  à  la  circuln- 
tion  de  suppléance,  établie  par  les  artères  capsulaires.  Les  deux  au- 
tres départements  de  nécrose  sont  plus  irréguliers  dans  leurs  for- 


Entre  ces  territoires  principaux,  sont  disséminés  d'autres  îlots  de 
tissu  malade,  de  dimensions  variables,  mais  intéressant  la  seule 
couche  corticale,  nettement  cunéiformes,  à  base  reposant  sur  la  péri- 
phérie du  rein. 

Enfin  la  même  coloration  blanchâtre,  le  même  aspect  grenu,  la 
consistance  friable,  analogue  pour  tous  les  foyers,  grands  et  petits, 
indiquent  qu'ils  ont  tousle  même  hge,  et  que  ce  sont  tous,  lésions 
récentes. 

Les  portions  de  substance  rénale,  restées  saines,  soDl  vivement 
congestionnées  ;  les  vaisseaux  regorgent  de  6ang,et  cette  turgescence 
se  traduit,  au  niveau  des  voûtes  vasculaires,  par  d'élégants  festons 
violacés,  qui  inscrivent  le  contour  des  pyramitles  de  Mulpighi. 

Noua  n  avons  jusqu'ici  qu'une  section  transversale  des  ilôts  de 
nécrose  ;  si  nous  pratiquons  une  série  de  coupes  suivant  l'axe  antéro- 
postérieur,  nous  apprécions  plus  exactement  encore  la  profondeur 
des  lésions  ;  l'infarctus  de  la  région  moyenne  occupe  toute  l'épais- 
seur du  parenchyme  ;  au  niveau  de  l'extrémité  gauche  du  rein  re- 
présenté, nous  n'apercevons  que  l'extrémité  d'un  immense  départe- 
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ment  de  tisBu  malade,  qui,  s'ëlargissant  en  arrière,  envahit  la  moitié 
de  l'organe. 

Notons,  en  dernier  lieu,  raugmentation  du  tissu  graisseux,  qui 
sépare  normalement  les  différents  éléments  du  hile. 

L'examen  de  cette  région  du  hile  nous  donne  l'explication  des 
graves  lésions,  constatées  dans  le  rein.  L'artère  rénale  primitive  se 
montrait,  à3ou  4  centimètres  de  sa  division,  dure,  saillante  et  bos- 
selée, et  la  section  transversale  du  vaisseau  permettait  de  constater 
Toblitération  totale  de  la  lumière  par  un  caillot  noirâtre,  résistant 
et  adhérent  à  sa  face  interne .  Une  série  de  coupes,  de  même  sens, 
permet  de  suivre  le  caillot  oblitérant,  qui  franchit  le  point  de  division 
de  la  rénale  primitive  et  s'engage  dans  les  branches  secondaires  ; 
les  quatre  artères  supérieure,  moyenne,  inférieure  et  postérieure 
sont  oblitérées  par  un  caillot.  L'embolie  paraît  s'être  arrêtée  au  ni- 
veau du  point  de  division  du  tronc;  &  ce  niveau,  il  présente  la  teinte 
jaunâtre  caractéristique  du  caillot  primitif.  La  branche  moyenne  est 
atteinte  de  grossçs  lésions  d'artérite  chronique  ;  épaississement  con- 
sidérable de  ses  tuniques,  et  rétrécissement  notable  de  sa  cavité . 
La  figure  montre  au  niveau  du  hile,  la  section  de  la  branche  pos- 
térieure, oblitérée  elle  aussi  par  un  prolongement  du  caillot  pri- 
mitif. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  oblitération  du  tronc  de 
l'artère  rénale  par  un  caillot  ;  nous  avons  prononcé,  à  l'instant,  le 
mot  d'embolie  gui  nous  donne  l'interprétation  la  plus  simple,  la  plus 
loçique  des  lésions.  L'hypothèse  de  thrombose  artérielle,  de  coagu- 
lation développée  sur  place  doit  être  rejetée  :  la  paroi  artérielle  est 
relativement  saine,  les  lésions  d'endartérite  ne  sont  pas  assez  graves 
pour  expliquer  la  formation  sur  place  d'un  coagulum  ;  la  branche 
postérieure  de  division  est  profondément  altérée,  mais  la  thrombose 
de  cette  artère  n'aurait  anémié  qu'un  seul  département  du  rein. 
L'idée  d'embolie  de  l'artère  rénale  se  vérifie,  si  1  on  rapproche  Tobli- 
tération  vasculaire  des  lésions  trouvées  dans  le  ventricule  gauche. 
La  présence  seule  de  concrétions  calcaires,  de  végétations  florin eu- 
ses,  développées  sur  la  face  artérielle  d'une  des  valvules  aortiques, 
soffirait  à  expliquer  la  lésion  rénale.  Mais  l'ouverture  de  la  cavité 
Auriculaire  nous  a  fait  voir  un  gros  caillot  fibrineux,  de  formation 
ancienne,  qui  ne  demandait  qu'à  détacher  un  embolus.  La  filière  des 
accidents  est  donc  simple  à  reconstituer  :  thrombose  intra-auricu- 
i&ire  gauche,  embolie  du  tronc  de  la  rénale  droite,  et  transformation 
presque  totale  du  rein  en  infarctus. 

La  formation  du  caillot  intra-cardiaque  est  plus  délicate  à  expli- 
quer. On  connaît  la  fréquence  et  la  gravité  des  thromboses  caraia- 
^jues,  au  cours  du  rétrécissement  mitral  ;  plusieurs  observations  in- 
téressantes en  ont  été  communiquées  dernièrement  à  la  Société 
Q^uitomigti^,  entre  autres  celles  d'Âpert,  de  Toupet  et  Gavasse,  mais 
ja  slriclure  mitrale  était  tellement  avancée,  que  l'orifice  admettait 
juste  l'extrémité  d'un  doigt.  Ici,  la  lésion  de  la  valvule  était  si  mi- 
uime,  qu'elle  laissait  passer  presque  librement  les  deux  doigts  et  il 
ïious  semble  difficile  àe  lui  attribuer  le  premier  rôle  dans  la  genèse 
du  caillot.  L'atrophie  de  la  musculaire  de  l'oreillette  paraît  devoir 
Jtre  incriminée  et  regardée  comme  le  facteur  important  du  processus 
de  coagulation.  La  stricture  de  la  mitrale  existait,  mais  bien  légère, 
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et  roreillette,  lésée  dans  ses  éléments  contractiles,  a  cédé  à  la  pre- 
mière heure.  Les  observations  d'Apert,  de  Toupet  et  Gavasse  sont 
muettes  sur  Tétat  de  la  paroi  auriculaire,  sur  sa  minceur  ou  son  hy- 
pertrophie. 

Dans  notre  cas,  nous  insistons  sur  ce  fait,  avec  un  rétrécissement 
mitral  essentiellement  minime,  nous  relevons  une  atrophie  très  nette 
de  la  paroi  auriculaire.  Nous  pensons  donc  être  en  présence  d'une 
atrophie  primitive,  d'une  lésion  primitive  de  régression,  portant  sur 
l'élément  musculaire.  Du  moins,  nous  posons  la  question.  Notre  cas 
est  d'attente,  et  demande  une  confirmation,  basée  sur  d'autres  ob- 
servations, sur  d'autres  examens  pathologiques. 

Les  examens  microscopiaues  du  rein  malade,  des  artères  oblité- 
rées, du  caillot  intra-auricuiaire,  seront  publiés  ultérieurement. 

Réflexions.  —  Diverses  particularités  nous  ont  paru  dignes 
d'être  mises  en  relief  : 

L'embolie  du  tronc  de  la  rénale,  avec  transformation  pres- 
que totale  du  rein  en  infarctus,  n'est  pas  d'observation  com- 
mune. Nous  avons  consulté,  à  ce  sujet,  les  Bulletins  de  la  So- 
ciété anaiomiquey  depuis  1865  jusqu'à  1896  ;  ils  fourmillent 
d'observations  d'infarctus  du  rein,  mais,  ce  sont  pour  la  plu- 
part lésions  de  petites  dimensions,  par  embolie  des  artères 
radiées,  ou  des  artères  de  la  voûte  vasculaire-;  certaines  obser- 
vations relatent  des  nécroses  par  infarctus,  consécutives  à  une 
oblitération  des  artères  du  hile,  et  portant  sur  le  tiers  de  l'or- 
gane, ainsi  en  était-il  dans  les  observations  de  Vulpian  (1867) 
et  de  Bourgeois  (1870). 

L'observation  d'Apert  (1896)  mentionne  une  embolie  du 
segment  inférieur  de  Taorte  abdominale,  avec  caillot  mince, 
occupant  le  centre  de  Tartère  rénale  gauche,  du  moins,  je  m'en 
rapporte  à  sa  figure.  Le  cas  relaté  par  MM.  Toupet  et  Cha- 
vasse,  mentionne  l'existence  de  gros  infarctus  du  rein,  sans 
lésions  de  Tartère  rénale  primitive. 

Nous  signalons  l'atrophie  de  l'élément  musculaire  de  lapa- 
roi  auriculaire,  atrophie  que  nous  considérons  comme  pri- 
mitive, en  face  du  rétrécissement  à  peine  sensible  de  l'ori- 
fice mitral. 

L'auscultation  avait  fait  reconnaître  l'existence  d'un  souffle 
systolique  piaulant  ;  constatation  k  rapprocher  de  la  pré- 
sence du  caillot  auriculaire.  Le  timbre  musical  du  souffle 
semble  dû  h  la  vibration  de  l'ondée  sanguine  rétrograde,  qui 
venait  buter  contre  ce  corps  étranger. 
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Stmctnre  des  bourgeons  charnus. 

M.  CoRKiL  montre  des  préparations  microscopiques  de  bour- 
geons charnus  ;  il  insiste  surtout  sur  la  présence  à  leur  sur- 
face d'une  couche  de  fibrine  assez  épaisse.  Cette  fibrine  isole 
le  bourgeon  et  le  protège  ;  elle  concourt  à  son  accroissement, 
caries  stratifications  les  plus  profondes  sont  parcourues  par 
un  réseau  cellulaire  et  des  néovaisseaux  provenant  du  bour- 
geon. De  plus,  dans  le  cas  où  il  existe  des  bourgeons  côte  à 
côte,  la  fibrine  descend  dans  les  intervalles,  les  comble,  s'or* 
ganise  et  rend  ainsi  la  surface  lisse. 


Bétrécissement  annulaire  de  reztrémité  infévienre  dn  eô-» 
Ion  descendant  d'origine  cancéreuse  simulant  un  rétré- 
dssement  cicatriciel.  Os  d'oiseau  trouvé  au  niveau  du 
rétrécissement,  par  M.  Anoelbsco,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomiaue  cette  pièce 
proreoant  d'un  malade  opéré  aujourd'hui  même  par  M.  Périer. 

11  s'agit  d'un  homme  âgé  de  56  ans  qui  à  plusieurs  reprises  a  pré- 
senté des  symptômes  d'obstruction  intestinale.  Au  mois  d'octobre  à 
la  suite  d'un  repas  copieux  le  malade  est  pris  d'occlusion  intesti- 
lu^e.  Par  un  traitement  médical,  purgatifs  et  lavements,  le  malade 
^ui  guéri  au  bout  de  quelques  jours. 

Au  mois  de  décembre  dernier  un  nouvel  accès  d'obstruction  in- 
testinale apparaît  qui  disparaît  comme  le  premier  au  bout  de  quel- 
^«  jours.  Deux  mois  après,  en  février,  le  malade  présente  de  nou- 
^e«i  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale  mais  beaucoup 
ooins  marqués  que  les  deux  premières  fois  et  d'une  durée  très 
courte. 

Enfin  il  y  a  4  jours  ce  malade  fut  repris  pour  la  quatrième  fois 
^obstruction  intestinale  et  son  état  était  tel  que  M.  Périer  jugea 
l'intervention  urgente. 

Le  5  mars  M.  Périer  pratique  la  laparotomie  médiane.  L'examen 
'les  anses  de  l'intestin  grêle  montre  sur  une  certaine  longueur  de 
cet  Organe  un  aplatissement  des  parois  tandis  que  le  reste  de  l'in- 
testin grêle  est  distendu  par  les  gaz.  En  faisant  sortir  l'intestin 
grtle  au  dehors  pour  trouver  l'étranglement,  on  s'aperçoit  que  cet 
organe  reprend  son  volume  normal  sans  qu'on  puisse  trouver  l'agent 
de  l'étranglement .  M.  Périer  croit  à  ce  moment  avoir  levé  Tétran- 
glemenl  et  s'apprête  à  fermer  le  ventre.  Cependant  pour  être  plus 
'ûril  examine  le  gros  intestin  en  commençant  au  niveau  du  caecum 
pour  finir  à  TS  iliaque  :  arrivé  à  la  partie  inférieure  du  côlon  deâ- 
c?ndant  il  trouve  un  rétrécissement  circulaire  sur  cette  partie  de 
'intestin  malgré  le  volume  normal  du  gros  intestin  situé  au-dessuâ 
de  l'étranglement,  ce  qui  avait  fait  supposer  qu'il  n'y  avait  pas  d'é* 
^nglement  à  ce  niveau. 

Soc.  AXAT.  ie 
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Od  résèque  rintestin  malade,  ce  qui  se  fait  très  facilement,  le  ré- 
trécissement étant  très  limita.  Une  fois  la  partie  malade  enlevée  on 
Sratiaue  une  entéro-entérostomie  terminale  à  Taide  du  bouton  de 
[urpny  et  par-dessus  on  fait  une  suture  séro-séreuse.  L'opération 
est  terminée  en  fermant  le  ventre. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  montre  qu'il  s'açit  d'un  ré- 
trécissement annulaire  complet,  rétrécissement  sur  une  hauteur  d'à 
peine  quelques  millimètres,  sauf  au  niveau  du  bord  adhérent  ao 
méso  ou  il  s'étend  sur  une  hauteur  d'un  centimètre  au  plus. 

La  lumière  de  l'intestin  est  tellement  rétrécie  qu  elle  admet  à 
peine  le  passage  de  l'index.  De  plus  on  trouve  juste  au  milieu  du 
rétrécissement  une  vertèbre,  probablement  d'oiseau,  d'un  volume 
d'un  centimètre  et  demi  et  dont  les  trois  apophyses  transverses  et 
épineuses  sont  implantées  dans  les  parois  du  rétrécissement.  La 
muqueuse  au  niveau  de  la  partie  malade  paraît  saine.  C'est  seule- 
ment au  niveau  du  bord  adhérent  au  méso  qu'elle  paraît  légèrement 
ulcérée.  En  tovit  cas  les  lésions  sont  insiçninantes.  La  paroi  intesti- 
nale au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement  ne  paraît  pas  ma- 
lade. Sa  consistance  est  normale.  On  ne  trouve  pas  de  ganglions 
dans  les  parties  voisines. 

L'examen  extérieur  de  l'intestin  montre  au  niveau  du  rétrécisse- 
ment un  sillon  circulaire  très  profond. 

Cet  examen  macroscopique  de  la  pièce  nous  fait  supposer  qu'il  s'a- 
git dans  ce  cas  d'un  rétrécissement  a  origine  cicatricielle  ayant  arrêté 
un  os  d'oiseau  à  son  passage. 

L'état  sain  de  la  muqueuse  et  la  non-infiltration  des  parois  de  l'in- 
testin nous  font  écarter  le  rétrécissement  néoplasique. 

Cependant  V examen  hislologique  fait  par  M.  Letulle  montre  que 
nous  nous  sommes  trompé  sur  la  nature  du  rétrécissement,  Texa- 
men  ayant  montré  qu'il  s'agit  ici  d'un  rétrécissement  néoplasi- 
que. 

En  r**sumé  cette  obser\'ation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue.  D'abord  comme  forme  de  rétrécissement  annulaire  complet,bien 
limité,  sans  infiltration  des  parois  ;  ensuite  par  l'état  sain  de  la  mu- 
queuse et  l'os  trouvé  au  niveau  du  rétrécissement. 

M.  CoRNTL,  après  examen  de  la  pièce,  fait  remarquer  qu'il 
existe  une  hypertrophie  notable  des  parois  de  l'intestin  au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  qu'en  un  point  limité  le  tissu 
est  un  peu  friable,  ce  qui  pourrait  faire  penser  à  un  petit  can- 
cer. 

Abcès  du  cerveau. 

M.  GuiNARD  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  seize  ans, 
(jui  reçut,  au  niveau  du  front,  à  droite,  une  balle  de  revolver.  Le 
malade  ne  présenta  ni  symptôme,  ni  trouble  moteur,  ni  trouble  intel- 
lectuel. M.  Guinard,  cependant,  agrandit  l'orifice  d'entrée,  détergea 
la  plaie,  retira  un  fragment  de  balle,  et  de  la  substance  cérébrale 
en  notable  quantité.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  Le 
malade  n'eut  jamais  de  fièvre,  il  se  levait  toute  la  journée  et  aidait 
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à  faire  le  service.  Brusquement  le  quinzième  jour,  il  fut  pris  de  vo- 
missements et  mourut  deux  heures  après.  A  Tautopsie,  on  vit  que 
la  balJe  avait  pénétré  dans  l'hémisphère'  droit  du  cerveau,  près  delà 
scissure  internémisphérique,  avait  suivi  un  trajet  rectiligne  antéro- 

Ç)stérieur  et  était  venue  faire  saillie  en  arrière  au  lobule  paracentral. 
oute  la  partie  antérieure  du  trajet  était  absolument  aseptique.  La 
partie  postérieure  s'était  transformée  en  un  petit  foyer  purulent  qui 
s'est  crevé  et  a  entraîné  la  mort  par  phénomènes  méningés. 


Élections. 

MM.  Paul  Delbet,  Herbbt  et  JosuÉ  sont  nommés  membres 
adjoints: 


Séance  du  12   mars  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Rupture  du  foie,  par  J.  Vanverts,  interne  des  hôpitaux* 

Le  nommé  C...,  âgé  de  trente  ans,  est  amené  le  3  mars  1897  à 
Thôpital  St-Ântoine  et  admis  dans  le  service  de  M.  Monod. 

Lne  demi-heure  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital  il  a  été  écrasé 
par  une  lourde  voiture  non  chargée. 

Au  moment  où  nous  sommes  appelé  à  l'examiner,  nous  le  trouvons 
dans  le  coma,  avec  refroidissement  des  extrémités  et  un  pouls  petit 
et  rapide.  Il  existe  une  fracture  de  plusieurs  côtes  droites  à  leur  par- 
tie postérieure. 

Quelques  piqûres  d'éther  et  une  injection  de  sérum  artificiel  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  font  disparaître  incomplètement  le  coma. 
Nous  pouvons  alors  constater  que  la  pression  de  Thypochondre  droit 
est  douloureuse.  Le  malade  meurt  3  heures  après  Taccident  sans  avoir 
repris  connaissance. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  est  remplie  de  sang.  Les  7®  et 
8«  côtes  gauches  sont  fracturées  à  leur  partie  antérieure.  Les  4«, 
S",  6«,  7%  8*  et  9«  côtes  droites  sont  fracturées  à  l'union  de  leur  tiers 
moyea  et  de  leur  tiers  postérieur. 
L^  plèvre  ne  contient  pas  de  sang. 
Lecœwr  est  hypertrophié. 
Le  cerveau  est  intact. 

Foie.  —  Au  niveau  du  bord  postérieur  du  lobe  droit  du  foie,  sur 
toute  la  longueur  et  toute  la  hauteur  de  ce  bord  existe  une  déchirure 

considérable  de  4  à  5  centimètres  de  profondeur,  à  parois  très  irré- 
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gulières  et  anfractueuses.  Au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie  cxîs  » 
tent  deux  sillons  oui  vont  de  la  partie  moyenne  de  cette  face  à  Tan- 
gle  postérieur  et  aroit  de  Torgane.  Le  fond  de  ces  sillons  conduit 
dans  la  caverne  qui  forme  la  déchirure  du  bord  postérieur.  Un  large 
fragment  de  tissu  hépatique  est  complètement  détaché  du  foie  et 
n'est  maintenu  que  par  ses  adhérences  avec  le  péritoine  et  le  dia- 
phragme. D'autres  fragments  sont  complètement  libres. 

La  consistance  du  foie  est  plus  dure  que  normalement. 

Les  gros  vaisseaux  du  hile  du  foie  et  les  voies  biliaires  extra-hé- 
patiques sont  sains. 

Tuberculose  du  rein  gauche,  par  J.  Van  verts, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  L...,  ménagère,  âgée  de  28  ans,  est  amenée  le  l**"  fé- 
vrier 1897  à  l'hôpital  St-Antoine  et  admise  dans  le  service  de  M  .  le 
D'  Monod. 

Ses  mère,  frères  et  sœurs  sont  bien  portants.  Son  père  est  mort 
de  cancer  d'estomac. 

Accouchement  normal  il  y  a  5  mois. 

Depuis  son  accouchement  la  malade  ressentait  des  douleurs  dans 
le  bas-ventre.  Il  y  a  un  mois  sont  survenues  des  douleurs  dans  Thy- 
pochondre  gauche.  Elles  sont  presque  continuelles,  ne  sont  pas  îo- 
huencées  par  le  repos  au  lit  ou  les  mouvements  et  s'exaspèrent  par 
instants  sans  cause. 

Depuis  trois  semaines,  production  d'hématuries  abondantes,  sur- 
venant sans  cause  pendant  le  séjour  au  lit.  Fréquentes  envies 
d'uriner  :  miction  douloureuse  au  début.  Amaigrissement  notable, 

.  Etat  actuel,  —  On  trouve  dans  la  région  lombaire  gauche  une 
tumeur  qui  s'avance  jusqu'à  la  partie  antérieure  de  Téchancrure 
costo-iliaque.  Matité  à  son  niveau.  Le  palper  très  douloureux  em- 
pêche de  déterminer  exactement  la  forme  de  cette  tuméfaction, 
qu'on  se  renvoie  facilement  de  la  main  lombaire  à  la  main  abdomi- 
nale et  qu'il  est  ainsi  possible  de  limiter. Les  mouvements  respiratoires 
ne  la  mobilisent  pas. 

Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement. 

On  ne  trouve  d'engorgement  ganglionnaire  en  aucun  point.  Il  est 
impossible  de  sentir  le  rein  droit.  Température  vespérale  :  38'»8. 

La  malade  est  très  amaigrie,  presque  cachectique,  ne  tousse  pas. 

2  février,  —  La  fièvre  descend  à  38»5  et  37<>5.  Le  3  elle  n'est  qu'à 
37'>8.  Le  3  et  le  4  elle  monte  à  38«5. 

Le  4.  —  Les  urines  renferment  du  pus  en  grande  abondance  et 
ne  sont  pas  sanglantes. 

Le  5.  —  Urines  sanglantes,  mais  claires. 

Le  6.  —  Néphrotomie  par  la  voie  lombaire. 

La  capsule  adipeuse  semble  saine.  Incision  du  rein  sur  le  hord 
connexe.  On  ouvre  ainsi  à  deux  centimètres  environ  de  la  surface 
externe  de  l'organe  une  cavité  remplie  de  pus  et  de  matière  ca- 
séeuse,  limitée  par  une  paroi  très  irréçulière,  dure,  formée  par  le 
tissu  du  rein  qui  en  tous  points  semble  peu  épais.  Nettovage  du 
foyer  à  l'aide  d'épongés  imnibéesde  naphtol  camphré.  Dans  la  cavité 
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OD  place  un  Mikulicz  de  ^aze  iodoformée  avec  un  çroB  drain.  Quel- 
ques points  de  suture  diminuent  les  dimensions  de  Tmcision  cutanéo- 
musculaire. 

Le  soir  à  4  heures  Tëtat  général  est  très  mauvais,  Le  pouls  est 
presque  imperceptible  malgré  plusieurs  injections  d*éther.  Une  in- 
jection sous-cutanée  de  500  grammes  de  sérum  artificiel  remonte  un 
peu  le  pouls  qui  reste  cependant  petit  et  rapide.  On  essaie  en  vain 
de  pratiquer  une  injection  intra-veineuse  de  sérum,  car  le  calibre 
des  veines  sous-cutanées  est  trop  faible  pour  admettre  une  canule. 
Â  7  heures  du  soir  la  température  est  de  40^  ;  le  ))ouls  est  à  110. 
Injection  sous-cutanée  de  500  grammes  de  sérum  artificiel  et  de  ca- 
féme.  Dans  la  nuit  on  pratique  deux  autres  injections  de  sérum. 

Mort  le  7  février,  à  8  heures  du  matin,  avec  une  température 
de  40^. 

Autopsie.  —  On  ne  peut  la  pratiquer  que  par  Tincision  lombaire 
en  raison  de  l'opposition  mise  par  la  famille. 

Le  rein  ganeke  est  très  gros,  transformé  en  une  éponge  purulente 
formée  de  cavités  multiples  communiquant  les  unes  avec  les  autres. 
La  substance  rénale  pénphérique  a  une  épaisseur  variant  de  5  à  20  mil- 
limètres suivant  les  points.  Â  la  partie  supérieure  du  rein,  sous 
la  capsule  existe  un  gros  foyer  hémorrhagique.  Au  niveau  de  la  face 
anléneure  du  rein  on  trouve  une  ulcération  circulaire  du  diamètre 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes  s'ouvrant  dans  Tatmosphère  péri- 
rénale  d'une  part  et  dans  le  foyer  intra-rénal  d'autre  part.  Les 
lésions  de  pénnéphrite  sont  limitées  au  voisinage  de  cette  ulcéra- 
tion. 

Le  bassinet  n'est  pas  dilaté.  L'uretère  est  normal  mais  renferme 
un  peu  de  pus  venu  du  rein. 
Le  rein  gauche,  de  volume  normal,  est  sain. 
Il  est  impossible  d'examiner  la  vessie  et  les  autres  organes. 
Ixamen  histologique  du  rein  gauche  (pratiqué  par  M.  Macaione). 
-  Nombreux  follicules  tuberculeux  dans  la  paroi  au  rein. Pas  de  ba- 
cilles. 

Ajoutons  que  l'examen  direct  et  les  cultures  du  pus  intra-rénal 
retiré  au  moment  de  la  néphrotomie  n'avaient  permis  de  reconnaître 
<|ue  la  présence  de  microbes  vulgaires  de  la  suppuration. 
Le  bacille  de  Koch  n'y  fut  pas  rencontré. 

Réflexions.  —  Ne  connaissant  pas  Tétat  de  la  vessie,  il  ne 
nous  est  pas  possible  d'établir  si  cette  tuberculose  limitée  à 
QQ  seul  rein  était  primitive  ou  secondaire  à  une  lésion  vé- 
sicalc.  Cependant  ralternance  de  la  pyurie  avec  Thématurie, 
l'absence  complète  de  pyurie  à  certains  jours,  nous  permet- 
tent de  croire  que  le  rein  était  Torgane  surtout  malade  et 
peut-être  primitivement  atteint. 

L'abondance  des  hématuries,  qui  avait  été  certainement 
une  des  causes  de  la  cachexie  rapide,  est  à  signaler.  Son  im- 
portance était  telle  qu'on  avait  discuté,  sans  s  y  arrêter  du 
f^,  la  possibilité  d'une  tumeur  maligne  du  rein. 
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Signalons  enfin  l'absence  de  bacilles  de  Koch  dans  le  pus 
de  Tabcès  rénal  et  dans  les  parois  du  rein. 


SymphTse  du  péricarde.  —  H3rpertropliie  du  Tentricule 
Muche.-—  Pleurésie diaphragmatique.  —  Mort,  par  Marcel 
Labbé,  interae  des  hôpitaux. 

Alfred  D...,  âgé  de  19  ans,  couvreur,  entre  le  1»'  février  1897 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Debove  à  Tbôpital  Beaujon,  at- 
teint d'une  dyspnée  très  intense. 

Voici  en  résumé  l'histoire  de  sa  maladie  :  8*étant  engagé,  il  y  a 
deux  mois,  il  fit  quelque  temps  après  son  arrivée  au  régiment  une 
chute  dans  un  fossé  au'il  avait  tenté  de  sauter.  Le  soir  même,  il  fut 
pris  de  frissons  et  le  lendemain  il  fut  admis  à  Thôpital  militaire  pour 
une  afTection  qui  se  traduisait  par  de  Poppression,  de  la  fièvre  et 
une  douleur  sous  le  mamelon  droit.  Dix  jours  après,  il  sortait  de 
rhôpitai,  mais  on  le  réformait  pour  une  affection  organique  du 
cœur. 

Il  vint  alors  à  Paris  et  son  état  de  santé  était  assez  bon,  lorsque 
le  30  janvier  1897,  ayant  fait  dans  la  journée  une  longue  course  à 
pied,  il  fut  pris  le  soir  de  dyspnée,  de  battements  de  cœur  et  d^uoe 
douleur  très  vive  à  la  base  au  thorax. 

Le  31,  son  état  restant  le  même  on  le  conduit  à  Thôpital. 

Le  1*'  février,  —  Le  malade  est  étendu  sur  son  lit,  le  tronc  sou- 
levé par  des  oreillers  ;  la  face  est  pâle  et  couverte  d'une  sueur 
froide,  les  lèvres  sont  un  peu  violacées. 

La  respiration  est  haletante  et  atteint  le  chifTre  de  96  par  minute. 
Le  sujet  se  plaint  d'une  douleur  très  vive,  en  ceinture,  à  la  base  du 
thorax.  La  respiration  est  superficielle  et  Tauscultation  ne  fait  en- 
tendre aucun  râle. 

La  température  atteint  40^.  Le  pouls  est  rapide  (108),  bondissant, 
régulier.  On  constate  au  niveau  des  extrémités  digitales  le  phéno- 
mène du  pouls  capillaire. 

Les  battements  du  cœur  soulèvent  violemment  la-paroi  thoracique  ; 
la  pointe  bat  dans  le  6*  espace  &  deux  travers  de  doigt  en  dehors 
du  mamelon.  L'orifice  aortique  est  le  siège  d*un  bruit  de  souffle 
diastolique. 

Le  foie  ne  semble  pas  hypertrophié.  Les  urines  ne  contiennent 
pas  d'albumine. 

Le  2.  —  La  douleur  devient  de  plus  en  plus  vive.  Même  état. 

Le  3.  —  La  douleur  à  la  base  du  thorax  est  toujours  très  vive.  La 
pression  sur  le  trajet  du  thorax  du  nerf  phrénique,  à  la  base  du  cou, 
et  au  niveau  du  bouton  diaphragmatique,  est  très  douloureuse,  sur- 
tout à  droite. 

La  respiration  est  très  pénible,  superficielle,  irrégulière,  &  type 
costal  supérieur.  Elle  est  cependant  moins  rapide  que  le  premier 
jour  (48  par  minute). 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  perçoit  en  arrière  aux  deux 
bases  quelques  râles  sous-crépitants  et  des  frottements  ;  la  percus- 
sion dénote  une  petite  zone  de  submalité  à  la  base  droite.  Une  pon«- 
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tion  faite  à  ce  niveau  avec  une  seringue  stérilisée  ramène  quelques 
centimètres  cubes  de  liquide  citrin. 
Le  malade  a  quelques  crachats  légèrement  teintés  de  sang. 
Le  pouls  a  les  mêmes  caractères  :  100  pulsations  par  minute. 
L'auscultation  du  cœur  fait  entendre  le  même  souffle. 

La  fièvre  a  diminué.  Température  matin,  37«8.  Température  soir, 
38»8. 

Le  4.  —  Même  état.  La  respiration  est  plus  facile,  ralentie  (28). 
Pouls  96.  Température  oscille  entre  38°  et  39*. 

Le  5.  —  Même  état  général.  Pouls  92.  Température  entre  38°  et 
39«.  Respiration  30.  L'auscultation  fait  entendre  un  peu  de  souffle 
et  quelques  râles  crépitants  à  la  base  gauche. 

Le  6.  —  Môme  état  général.  Pouls  100.  Température  38°.  Respi- 
ration 32.  A  la  base  gauche,  râles  sous-crépitants  et  frottements. 

Rien  de  particulier  à  Tauscultation  du  cœur. 

Le  malaae  meurt  brusquement  de  syncope  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  volumineux  et  pèse,  vide  de  sang, 
960  grammes. 

Le  ventricule  gauche,  énorme,  forme  à  lui  seul  la  pointe  du  cœur  ; 
elle  ventricule  droit,  jplus  petit,  lui  semble  appendu.  La  paroi  du 
ventricule  est  très  épaissie  et  mesure  15  millimètres. 

Les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  entièrement  soudés,  et  ce 
n'est  qu'en  déchirant  les  adhérences  avec  les  doigts  qu'on  parvient 
à  les  séparer.  Le  feuillet  pariétal  est  épaissi.  Le  cœur  gauche  est 
rempli  de  caillot*  cruoriques  et  fibrineux  ;  le  cœur  droit  de  caillots 
civiques. 

Les  valvules  mitrales  et  tricuspide  sont  saines.  Les  valvules  sig- 
moldes  de  l'aorte  sont  saines  ;  mais  au-dessous  de  leur  point  d'im- 
plantation, sur  le  cœur,  il  existe  une  barre  transversale  blanchîXtre, 
dure,  formée  par  un  épaississeraent  du  péricarde  ou  par  des  fausses 
niemhranes  fiorineuses. 

La  circonférence  de  Taorte  au  niveau  de  la  base  des  valvules  est 
<ie  75  millimètres. 

Le  myocarde  semble  normal  ;  d'ailleurs  l'examen  histologique  ul- 
Wrieur  en  a  montré  l'intégrité. 

biplèvre  gauche  est  atteinte  de  pleurésie  sèche,  il  existe  une  sym- 
physe pleuro-coslale,  une  symphyse  des  plèvres  inter-lobaires."  La 
plèvre  qui  tapisse  la  face  externe  et  la  base  du  lobe  inférieur  est 
recouverte  de  fausses  membranes  fibrineuses  récentes.  La  base  du 
poumon  gauche  est  séparée  de  la  plèvre  diaphragmatique  par  une 
petite  quantité  de  liquide  citrin. 

Le  poumon  gauche  est  congestionné,  splénisé,  mais  ne  présente 
pas  de  noyau  pneumonique. 

,Lap/éwe  droite  présente  quelques  adhérences  k  sa  partie  infé- 
rieure. Le  poumon  aroit  est  légèrement  congestionné  à  «a  base. 

Us  ganglions  trachéo-broncniques  sont  peu  volumineux. 

^  Le /oie  est  gros.  Les  veines  sushépatiques  sont  congestionnées  : 
c«8tun  degré  atténué  de  foie  cardiaque. 

La  rate  est  légèrement  hypertrophiée  et  dure. 

Les  reins  sont  sains  en  apparence.  Les  autres  viscères  sont  sains. 

RiFuxioNs.  —  L'observation  de  ce  malade  est  assurément 
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complexe.  Cependant  deux  faits  dominent  la  scène  :  1**  l'exis- 
tence d'une  symphyse  cardiaque  avec  hypertrophie  considé- 
rable du  ventricule  gauche  sans  dilatation  ;  2^  la  pleurésie 
dîaphragmatique. 

La  pleurésie  diaphragmatique  est  le  phénomène  récent,  ter- 
minal, et  semble  avoir  été  la  cause  de  la  fièvre.  Elle  s'est 
traduite  pendant  la  vie  par  ses  signes  habituels  :  dyspnée 
intense,  respiration  superficielle  et  pénible,  douleur  à  la  base 
du  thorax  et  sur  le  trajet  du  phrénique,  submatité  et  frotte- 
ments à  la  base  du  poumon  ;  la  ponction  faite  pendant  la  vie, 
la  constatation  à  l'autopsie  des  fausses  membranes  ôbrineuses, 
récentes,  me ttent  son  existence  hors  de  doute.  Mais  il  est  douteux 
qu'une  pleurésie  diaphragmatique,  non  suppurée  et  si  mi- 
nime, puisse  déterminer  des  symptômes  aussi  graves;  déplus 
elle  n'explique  pas  la  mort  par  syncope  ;  en  effet  la  mort  au 
cours  des  pleurésies  diaphragmatiques  séreuses,  ne  survient 
jamais  que  s'il  existe  ou  se  produit  une  complication,  telle 
que  tuberculose,  pneumothorax,  pneumonie.  Il  est  vraisem- 
blable que  la  gravité  de  la  maladie  et  sa  terminaison  fatale 
doivent  être  attribués  en  grande  partie  à  l'état  du  cœur.  Le 
malade  avait  d'ailleurs  cliniquement  l'aspect  d'un  cardia- 
que. Le  début  de  sa  maladie  et  les  signes  physiques  cons- 
tatés k  l'auscultation  faisaient  penser  tout  d'abord  k  une  insuf- 
fisance aortique.  Cependant  l'autopsie  n'a  révélé  aucune  trace 
d'altération  des  sigmoïdes.  Il  est  probable  que  le  traumatisme 
subi  par  notre  malade  a  déterminé  la  production  d'une  pé- 
ricardite  h  évolution  lente  qui  a  amené  la  symphyse  totale  du 
péricarde.  Le  processus  n'était  pas  encore  complètement 
arrêté,  lorsqu'une  nouvelle  infection  est  venue  se  greffer  sur 
la  première,  d'où  l'apparition  d'une  pleurésie  diaphragmati- 
que gauche,  en  rapport  de  contiguïté  avec  l'inflammation  du 
péricarde. 

La  production  du  souffle  diastolique  aortique  s'explique 
difficilement.  Peut-être  faut-il  invoquer  le  développement 
excessif  du  ventricule  gauche  et  la  dilatation  mécanique  de 
l'orifice  artériel  que  les  valvules  sigmoïdes  sont  devenues  in- 
suffisantes k  oblitérer  parleur  accolement. 
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Gontnsioii  de  l'abdomen.  Perforations  de  la  première 
anse  dn  jéjnnnm.  Mort,  par  M.  P.  Derocque,  interne  des  hô^ 
pitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  un  segment  d*intestin 
proyenant  d*un  malade  opéré  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le 
D' Richelot,  dont  l'observation  m'a  semblé  avoir  quelque  intérêt  : 

H...,  âffé  de  18  ans,  charpentier,  entre  d'urgence  le  5  mars  1897 
àrhôpitaJ  St-Louis.  Une  aemi-heure  avant  son  entrée,  H...  était 
tombé  de  la  hauteur  d'un  premier  étage  et  Tabdomen  avait  porté  sur 
la  tête  d'un  individu  qui  se  trouvait  là.  Nos  collègues  Batigne  et  Zei- 
met  à  qui  nous  devons  les  renseignements  sur  l'état  de  notre  ma- 
lade au  moment  de  son  .entrée,ont  constaté  que  l'abdomen  était  très 
peu  douloureux  sauf  sur  un  point  situé, immédiatement  à  gauche  de 
l'ombilic,  point  au  niveau  duquel  le  malade  accusait  une  certaine  sen- 
sibilité à  la  pression. 

Pendant  1  examen  du  blessé,  celui-ci  vomit  quelques  aliments  qu'il 
avait  pris  peu  de  temps  avant  l'accident.  Il  répond  très  bien  aux 
questions  qui  lui  sont  posées  et  l'état  général  est  très  bon.  Pouls 
plein,  neut-étre  un  peu  ralenti.  T.  37°2. 

Léo  mars  à 9  heures  du  matin,  16  heures  après  l'accident,  nous 
TOYons  le  blessé  qui  va  aussi  bien  que  possible  ;  dans  la  nuit  il  a 
uriné  abondamment  et  n'a  pas  eu  de  vomissements  ;  la  température 
est  de  374  ;  le  ventre  est  souple,  non  météorisé,  sans  ecchymose,  la 
douleur  très  légère,  mais  le  pouls  est  à  100  et  le  malade  n'a  rendu 
par  l'anus  ni  çaz,  ni  selles.  Néanmoins,  vu  le  peu  de  sensibilité  de 
[abdomen  et  l'état  général  du  blessé,  M.  Richelot,  pourtant  très 
interventionniste  dans  les  contusions  de  l'abdomen,  pense  qu'il  n'y  a 
aucunement  lieu  d'opérer. 

À  3  heures  de  l'après-midi,  le  malade  commence  à  vomir  du  lait 
€t  du  grog  qu'il  avait  pris  peu  de  temps  auparavant,  puis  les  vomis- 
sements deviennent  bilieux  et  porracés  dans  la  soirée  et  dans  la  nuit 
du  6  au  7. 

Le  7,  à  9  heures  du  matin,  température  36*8  ;  pouls  110,  fort  mais 
dépressible.  Vomissements  verdâtres.  Ventre  peu  sensible  à  la  pres- 
sion, très  légèrement  ballonné. 

Depuis  l'accident,  le  malade  n'a  rien  rendu  par  l'anus.  Malgré  ces 
Tomissements,  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  température,  u  sem- 
ble assez  bien,  répond  parfaitement  aux  questions  qui  lui  sont  po- 
sées. Pas  de  faciès  abdominal. 

L'intervention  étant  refusée,  nous  nous  contentons  de  faire  mettre 
le  malade  à  la  diète  absolue  et  de  placer  de  la  glace  sur  le  ventre. 
Extrait  thébaïque  toutes  les  heures. 

A  6  heures  du  soir,  le  malade  accepte  l'intervention,  et  avec  l'auto- 
risation de  M.  Richelot,  nous  faisons  la  laparotomie  aidé  de  notre 
collègue  Barozzi. 

A  rouverture  de  l'abdomen  les  anses  intestinales  apparaissent  for- 
tement congestionnées  ;  la  séreuse  est  dépolie  ;  de  place  en  place  on 
rencontre  quelques  fausses  membranes  ;  l'épiploon  est  congestionné 
et  rétracté  a  la  partie  supérieure  de  l'abdomen.  Deux  fils  sont  placés 
comme  points  oe  repère  à  travers  le  mésentère  et  l'intestin  est  dé- 
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roulé.  Nous  arrivons  sur  le  cascum  sans  avoir  rencontré  autre 
chose  qu'une  forte  congestion  de  l'intestin ,  quelques  fausses  mem- 
branes et  de  place  en  place  des  contusions  du  mésentère  avec  ecchy- 
moses entre  les  deux  Juillets.  Une  de  ces  contusions  occu{)ait  un  seg- 
ment de  mésentère  répondant  à  20  centimètres  d'intestin  environ. 
Reprenant  le  déroulement  en  sens  inverse  et  à  partir  de  notre  point 
de  repère,,  nous  arrivons  sur  une  perforation.  Immédiatement,  pro- 
tection du  péritoine  par  des  éponges  montées.  Le  segment  d'intestin 
répondant  a  la  perforation  se  laisse  difficilement  attirer  dans  la  plaie 

S  bien  que  celle-ci  ait  été  prolongée  jusqu'à  4  travers  de  doigt  1/2  au- 
lessus  de  l'ombilic).  D'après  la  longueur  de  l'intestin  déroulé,  l'adhé- 
rence à  la  colonne  vertébrale,  nous  pensonsque  nous  sommes  au  ni- 
veau de  la  première  anse  du  jéjunum. 

L'incision  est  agrandie  à  nouveau  et  nous  apercevons  d'autres  per- 
forations à  peu  près  au  même  niveau  que  la  première.  Coprostase  avec 
des  clamps, 

L'inteslin  est  détaché  de  son  méso  avec  les  ciseaux,  les  vaisseaux 
pinces  au  fur  et  à  mesure  sont  liés  isolément  sans  résection  du  mé- 
sentère ;  les  deux  bouts  de  l'intestin  sont  réunis  avec  la  gouttière 
no  2  de  M.  Chaput  (il  faut  noter  que  le  placement  de  la  gouttière  a 
été  rendu  difficile  à  cause  de  la  fixité  du  bout  supérieur). 

Lavage  du  péritoine  avec  2  litres  d'eau  salée  bouillie,  puis  ou 
éponge  la  cavité  abdominale,  fermeture  de  la  plaie  sauf  à  la  partie 
.  supérieure  de  l'incision  où  nous  laissons  un  Mickuliez  qui  va  jusqu'au 
niveau  de  l'anastomose. 

Le  malade  succombe  le  lendemain, à  8  h.  1/2. 

Opposition  ayant  été  mise  à  l'autopsie  nous  nous  contentons  d'ou- 
vrir l'abdomen  au  niveau  de  notre  incision.  Péritonite  généralisée 
intense  ;  nous  recherchons  notre  anastomose  et  nous  voyons  qu'elle 
siège  bien  au  niveau  de  la  première  anse  du  jéjunum  comme  nous 
l'avions  pensé.  L'anastomose  paraît  bonne  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  passage 
des  liquides  intestinaux  à  ce  niveau. 

En  examinant  le  fragment  d'intestin  réséqué  oui  mesure  environ 
18  centimètres  nous  trouvons  une  perforation  sur  la  face  droite.  Cette 
perforation  dont  le  grand  axe  est  parallèle  à  celui  de  l'intestin  me- 
sure 3  travers  de  doigt  sur  1  1/2.  Du  côté  opposé  et  h  peu  près  au 
même  niveau  3  perforations  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes. 
Sur  le  bord  opposé  à  l'insertion  mésentérique  2  autres  perforations 
du  diamètre  d'une  lentille.  La  muqueuse  fait  hernie  sur  le  bord  de 
toutes  ces  ulcérations. 

La  séreuse  a  été  décollée  sur  le  bord  gauche  de  l'intestin  sur  une 
étendue  d'environ  4  travers  de  doigt. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  pièce  nous  a  semblé  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue.  D'abord  par  le  siège  des  lésions  qui  sont 
toutes  groupées  au  niveau  de  la  première  anse  du  jéjunum, 
tandis  que  sur  tout  le  reste  de  l'intestin  on  n'a  pu  noter  que 
quelques  ecchymoses  sans  perforation  ni  sphacèle.  Malgré  ce 
siège  des  lésions  au  niveau  du  jéjunum  il  parait  difficile  d'in- 
voquer ici  la  théorie  de  Strohl.  S'il  y  avait  eu  arrachement, 
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nons  pensons  qu*il  se  serait  produit  une  rupture  complète 
plutôt  que  6  perforations  dont  2  très  petites  et  3  autres  jux- 
taposées. 

Malgré  réversion  de  la  muqueuse  il  est  probable  que  c'est 
ici  la  compression  directe  qu'il  faut  invoquer  pour  expliquer 
ces  perforations.  La  situation  élevée  des  lésions,  et  le  peu  de 
mobilité  qui  en  était  la  conséquence  rendaient  la  résection  et 
surtout  l'anastomose  difficile.  Quant  à  Tanus  contre  nature  il 
était  formellement  contre-indiqué. 

Le  point  le  plus  digne  d'intérêt  de  cette  observation  est  le 
peu  de  rapport  entre  les  lésions  et  les  symptômes  présentés 
pendant  les  22  premières  heures.  Bien  peu  de  chirurgiens 
seraient  intervenus  à  ce  moment,  et  cependant  malgré  l'éten- 
due et  surtout  le  siège  des  lésions  nous  croyons  qu'une  ré- 
section intestinale  précoce  aurait  pu  sauver  notre  malade. 

En  présence  de  faits  tels  que  ceux  qui  ont  été  présentés 
ici  même  par  Mme  Edwards  Pilliet,  M.  Sourdille  et  le  nôtre, 
nous  nous  demandons  si  en  présence  d'une  contusion  de  Tab- 
domen  sans  schock,  sans  tympanite,  sans  vive  douleur,  la 
conduite  à  tenir  pour  le  chirurgien  ne  serait  pas  d'intervenir 
sur  la  seule  notion  de  l'intensité  du  traumatisme. 


Le  nerf  cubital  et  les  muscles  de  l'éminenoe  thénar, 

par  P.  Riche,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Mon  attention  s'est  portée  cet  hiver  sur  la  part  que  prend  le  nerf 
cubital  à  Tinnervation  des  muscles  de  réminence  thénar  et  voici 
réunies  les  constatations  que  j'ai  pu  faire  :  * 

!•  Le  chef  profond  du  muscle  court  fléchisseur  (je  comprends  sous 
le  nom  de  court  fléchisseur  le  muscle  qui  s'insère  au  sésamoïde  ra- 
lliai) est  à  peu  près  constamment  innervé  par  un  rameau  du  cubital. 
Si  le  fait  est  souvent  méconnu,  c*est  faute  de  renseignements  sur 
la  situation  précise  de  ce  filet  du  cubital  aue  Ton  coupe  souvent  en 
enlevant  Taponévrose  d'enveloppe  du  muscle  adducteur.  Ce  filet  naît 
parfois  de  la  branche  profonde  du  cubital  au  point  où  elle  s'engage 
entre  les  faisceaux  de  Tadducteur,  d'autres  fois  sous  l'adducteur 
qu'il  traverse  alors  d'arrière  en  avant  un  peu  plus  loin.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas  il  rampe  sur  la  face  antérieure  du  muscle  auquel  il  est 
appliqué  par  l'aponévrose  d'enveloppe  et  va  ainsi  aborder  le  bord 
cubital  du  court  fléchisseur. 

2»  Le  chef  superficiel  du  court  fléchisseur,  qui  reçoit  toujours  du 
médian,  reçoit  assez  fréquemment  du  filet  du  cubital  signalé  ci- 
dessus  un  ou  deux  rameaux  qui  traversent  le  chef  profond. 

3»  Il  y  a  parfois  entre  le  médian  et  la  branche  profonde  du  cubital 
des  anastomoses  qui  présentent  des  types  variés.  J'ai  l'honneur  de 
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Oq  résèque  l'inlestin  malade,  ce  qui  se  fait  très  facilement,  le  ré- 
trécissement étant  très  limité.  Une  fois  la  partie  maJade  enlevée  on 
Sratique  une  entéro-entéroslomie  terminale  à  Taide  du  bouton  de 
lurphy  et  par-dessus  on  fait  une  suture  séro-séreuse.  L  opération 
est  terminée  en  fermant  le  ventre.  ,    •   j. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  montre  qu  il  s  açit  d  un  ré- 
trécissement annulaire  complet,  rétrécissement  sur  une  hauteur  d  à 
peine  quelques  millimètres,  sauf  au  niveau  du  bord  adhérent  au 
méso  ou  il  s'étend  sur  une  hauteur  d'un  centimètre  au  plus. 

La  lumière  de  l'intestin  est  tellement  rétrécie  qu  elle  a^met  à 
peine  le  passage  de  Tindex.  De  plus  on  trouve  juste  au  milieu  du 
rétrécissement  une  vertèbre,  probablement  d'oiseau,  d  un  volume 
d'un  centimètre  et  demi  et  dont  les  trois  apophyses  Iran  s  ver  ses  et 
épineuses  sont  implantées  dans  les  parois  du  rétrécissement.  La 
muqueuse  au  niveau  de  la  partie  malade  paraît  saine,  t.  est  seule- 
ment au  niveau  du  bord  adhérent  au  méso  qu'elle  parait  léçèrement 
ulcérée.  En  tovit  cas  les  lésions  sont  insiçnmantes.  La  paroi  intesU- 
nale  au-dessus  et  au-dessous  du  rétrécissement  ne  parait  pas  ma- 
lade. Sa  consistance  est  normale.  On  ne  trouve  pas  de  ganglions 

dans  les  parties  voisines.  .  ,      jt.  x  - 

L'examen  extérieur  de  l'intestin  montre  au  niveau  du  rétrécisse- 
ment un  sillon  circulaire  très  profond.  , 

Cet  examen  macroscopique  de  la  pièce  nous  fait  supposer  qu  ils a- 
git  dans  ce  cas  d'un  rétrécissement  d'origine  cicatricielle  ayant  arrête 

un  os  d'oiseau  à  son  passage.  •    j   i»- 

L'état  sain  de  la  muqueuse  et  la  non-infiltration  des  parois  de  1  in- 
testin  nous  font  écarter  le  rétrécissement  ncoplasique. 

Cependant  V examen  hislologiaue  fait  par  M.  Letullk  montre  que 
nous  nous  sommes  trompé  sur  la  nature  du  rétrécissement,  1  exa- 
men ayant  montré  qu'il  s'agit  ici  d'un  rétrécissement  néoplasi- 
que.  .       , 

En  résumé  cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  ae 
vue.  D'abord  comme  forme  de  rétrécissement  annulaire  complet,bien 
limité,  sans  infiltration  des  parois  ;  ensuite  par  l'état  sain  de  la  mu- 
queuse et  l'os  trouvé  au  niveau  du  rétrécissement. 

M.  CoRNiL,  après  examen  de  la  pièce,  fait  remarquer  qu'il 
existe  une  hypertrophie  notable  des  parois  de  l'intestin  au- 
dessus  du  rétrécissement,  et  qu'en  un  point  limité  le  tissu 
est  un  peu  friable,  ce  qui  pourrait  faire  penser  k  un  petit  can- 
cer. 

Abcès  du  cerveau. 

M.  GuiNARD  rapporte  l'observation  d'un  jeune  homme  de  seize  ans, 
qui  reçut,  au  niveau  du  front,  à  droite,  une  balle  de  revolver.  Le 
malade  ne  présenta  ni  symptôme,  ni  trouble  moteur,  m  trouble  intel- 
lectuel. M.  Guinard,  cependant,  agrandit  l'orifice  d'entrée,  détergea 
la  plaie,  retira  un  fragment  de  balle,  et  de  la  substance  cérébrale 
en  notable  quantité.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  i>e 
malade  n'eut  jamais  de  fièvre,  il  se  levait  toute  la  journée  et  aidaii 
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à  faire  le  service.  Brusquement  le  quinzième  jour,  il  fut  pris  de  vo- 
missements et  mourut  deux  heures  après.  A  Tautopsie,  on  vit  que 
la  baUe  avait  pénétré  dans  l'hémisphère  droit  du  cerveau,  près  de  la 
scissure  internémisphérique,  avait  suivi  un  trajet  rectiligne  antéro- 
postérieur  et  était  venue  faire  saiUie  en  arrière  au  lobule  paracentral. 
Toute  la  partie  antérieure  du  trajet  était  absolument  aseptique.  La 
partie  postérieure  s'était  transformée  en  un  petit  foyer  purulent  qui 
s'est  crevé  et  a  entraîné  la  mort  par  phénomènes  méningés. 


é 


LECTIONS, 


HM.  Paul  Dblbet,  Hsrbet  et  JosuÉ  sont  Dommés  membres 
adjoi  Dts: 


Séance  du  12   mars  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Rupture  du  foie,  par  J.  Yanverts,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  C...,  âgé  de  trente  ans,  est  amené  le  3  mars  1897  à 
rbôpital  St-Ântoine  et  admis  dans  le  service  de  M.  Monod. 

une  demi-heure  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital  il  a  été  écrasé 
par  une  lourde  voiture  non  chargée. 

Au  moment  où  nous  sommes  appelé  à  l'examiner,  nous  le  trouvons 
dans  le  coma,  avec  refroidissement  des  extrémités  et  un  pouls  petit 
et  rapide.  Il  existe  une  fracture  de  plusieurs  côtes  droites  à  leur  par- 
tie postérieure. 

Quelques  piqûres  d'éther  et  une  injection  de  sérum  artificiel  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  font  disparaître  incomplètement  le  coma. 
Nous  pouvons  alors  constater  que  la  pression  de  Inypochondre  droit 
est  douloureuse.  Le  malade  meurt  3  heures  après  Taccident  sans  avoir 
repris  connaissance. 

ÀDT0P8IE.  —  La  cavité  abdominale  est  remplie  de  sang.  Les  7«  et 
8»  côtes  gauches  sont  fracturées  à  leur  partie  antérieure.  Les  4*, 
5»,  6«,  ?•,  8*  et  9«  côtes  droites  sont  fracturées  à  l'union  de  leur  tiers 
moyen  et  de  leur  tiers  postérieur. 

La  plém'e  ne  contient  pas  de  sang. 

Le  ccstiT  est  hypertrophié. 
Le  cerveau  est  intact. 

Foie,  —  Au  niveau  du  bord  postérieur  du  lobe  droit  du  foie,  sur 
toute  la  longueur  et  toute  la  hauteur  de  ce  bord  existe  une  déchirure 
considérable  de  4  à  5  centimètres  de  profondeur,  à  parois  très  irré- 
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3^  Au  point  de  vue  histologique,  rexamen  pratiqué  par  notre 
collègue  Guillemot  et  corroboré  par  M.  Letulle  montre  qu'il 
s'agit  d'un  sarcome  globo-cellulaire  avec  travées  fibreuses  et 
éléments  polymorphes. 


Fibro-mycme  utérin  • 

M.  CouvELAiRE  présente  un  fibro-myome  utérin  opéré  par  M.  Mar- 
chand. La  tumeur  s'était  développée  surtout  depuis  un  an,  sans 
phénomènes  douloureux.  La  femme  avait  eu  plusieurs  métrorrhagies. 
L'examen  de  l'abdomen  permit  de  délimiter  une  tumeur  remontant 
à  2  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  régulière  et  fluctuante. 
Cette  sensation  de  fluctuation  fît  penser  à  un  kyste  de  l'ovaire. 
L'examen  de  la  pièce  permit  de  s'expliquer  cette  fluctuation.  L'inci- 
sion de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  fit  jaillir  un  flot  de  liquide 
jaune  citrin,  3/4  de  litre  environ.  Cette  nappe  liquide  était  contenue 
dans  une  série  de  vacuoles  communiquant  fes  unes  avec  les  autres, 
interposées  entre  des  noyaux  fibro-myomateux  de  volume  variable  et 
limitées  par  de  fins  tractus  conjonctifs  blanchâtres.  Comme  le  col 
d'ailleurs  réduit  à  des  proportions  infimes  avait  été  laissé  dans  le 
pédicule  au  cours  de  l'opération,  on  ne  put  retrouver  au  milieu  de 
tous  ces  noyaux  la  cavité  utérine. 
•  Les  ovaires  et  les  trompes  ne  présentaient  rien  de  particulier. 


Tuberculose  utérine. 

M.  Carnot  présente  un  utérus  tuberculeux  provenant  d'une 
femme  de  70  ans,  morte  cachectique  dans  le  service  de  M.  Comil. 

A  I'autopsie  on  constata  du  côté  de  la  vessie  de  nombreuses  et 
grosses  végétations  en  partie  calcifiées  qui  semblaient  être  des  amas 
de  granulations  tuberculeuses. 

La  muqueuse  utérine  au  niveau  du  corps  présentait  un  semis  de 
très  fines  granulations. 

La  muqueuse  du  col  et  du  vagin  était  normale. 

Les  autres  organes,  partie  ulièrement  les  poumons,  les  reins  et  les 
uretères,  étaient  indemnes  de  tuberculose. 
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Séance  du  19  mars  1897. 


Présidence  ob  M.  Cornil 


Psendarihrose  du  col  dn  fémur,  par  M.  Guibé,  interne 

des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  TEcole  pratique.  C'est  dire  que  l'his- 
toire clinique  manque  tout  entière.  Elle  provient  du  cadavre  d'une 
femme  très  âgée  chez  qui  le  tissu  compact  du  tibia  était  réduit  à  une 
mince  lamelle  osseuse.  Les  élèves  qui  avaient  disséqué  le  sujet 
avaient  simplement  remarqué  que  de  ce  côté  le  membre  intérieur  était 
plus  court  que  celui  de  l'autre  côté. 

Rien  de  bien  remarquable  dans  le  reste  du  corps. 

Une  anomalie  musculaire  assez  intéressante  cependant  au  bras 
droit  ;  il  existait  en  efîet  à  ce  bras  deux  petits  palmaires  situés  côte 
à  côte  :  Texteme,  le  normal,  était  conforme  à  la  description  classi- 
que ;  rinterne,  Tanormal,  naissait  en  haut  de  Tépitrocnlée  par  un 
tendon  aplati,  auquel  vers  la  partie  moyenne  de  Pavant-bras  faisaient 
suite  des  Gbres  musculaires  se  terminant  par  quelques  fibres  tendi- 
neuses sur  le  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe  et  dans  les  in- 
sertions supérieures  des  muscles  hypothénariens.  En  somme  il  s'a- 
gissait de  auplicité  du  petit  palmaire  avec  renversement  du  muscle 
supplémentaire. 

L  articulation  coxo-fémorale  droite  présentait  une  pseudarthrose 
due  à  une  ancienne  fracture  du  col. 

Du  côté  de  la  diaphyse  fémorale  la  surface  articulaire  comprend 
toute  la  portion  de  la  face  interne  du  grand  trochanter  où  vient  s  insé- 
rernormalement  le  col  et  toute  la  face  supéro-interne  du  petit  tro- 
chanter. 

Elle  se  compose  de  deux  portions  bien  distinctes  : 

Une  portion  éburnée  ayant  la  forme  d'un  V  ouvert  en  haut  et  en 
avant,  dont  le  sommet  correspond  à  la  face  interne  du  petit  tro- 
chanter. 

Le  reste  de  la  face,  c'est-à-dire  la  portion  comprise  entre  les  deux 
branches  du  V  et  celle  qui  est  en  avant  de  la  branche  antérieure,  est 
formé  de  mamelons  osseux  lisses  dans  l'interstice  desquels  s'insèrent 
des  Iractus  fibreux. 

^  Du  côté  de  Tépiphyse,  au  premier  abord  il  semble  que  la  tête 
s'articule  directement  avec  le  trochanter.  En  réalité  on  s'aperçoit 
facilement  que  le  col  existe  en  avant,  mais  fort  réduit  de  largeur  ;  en 
arrière  il  est  au  contraire  complètement  disparu  et  la  tête  elle-même 
est  entamée  de  telle  sorte  que  la  surface  articulaire  qui  est  ici  antéro- 
postérieure,  reportée  sur  un  fémur  sain  serait  très  oblique  en  dedans, 
en  arrière  presque  transversale.  C'est  que  le  fragment  céphalique  a 
subi  ici  unjB  forte  rotation  en  dedans  de  telle  sorte  que  la  face  anté- 
rieure du  col  regarde  en  avant  et  en  dedans. 
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La  face  articulaire  est  formée  de  deux  portions  distinctes  comme 
pour  la  diaphyse  : 

Une  pajptie  éburnée  en  forme  de  croissant,  large  de  1  centimètre 
en  son  milieu,  occupant  toute  la  moitié  postérieure  de  la  circonfé- 
rence et  correspondant  à  ce  qui  a  disparu  de  la  tête  fémorale  par 
usure. 

Le  reste  en  avant  du  croissant  est  formé  de  mamelons  lisses,  entre 
lesquels  se  voient  les  débris  de  quelques  liens  fibreux  ;  dans  la  moi- 
tié postérieure  ces  mamelons  sont  petits  et  réguliers  ;  en  avant  ils  se 
groupent  pourformer  deux  masses  irrégulières,  saillantes  sur  le  pour- 
tour de  la  face  et  en  avant  sur  ce  qui  reste  du  col  :  l'inférieure  ve- 
nant buter  contre  la  corne  inférieure  du  sourcil  colyloïdien  limitait 
très  rapidement  l'extension. 

Sur  la  face  antérieure  du  col  en  son  milieu  se  trouve  un  fort  trous- 
seau fibreux  réunissant  la  capsule  au  fragment  céphaligue. 

La  tôte  fémorale  est  lisse,  la  cavité  d'msertion  du  ligament  rond 
augmentée  de  dimension .  Elle  est  reliée  à  la  cavité  cotyloîde  par  un 
cône  fibreux  allant  de  la  tôte  fémorale  à  tout  le  pourtour  de  Tarrière- 
fond  de  Tacétabulum  :  ce  cône  bien  plus  fort  en  avant  qu'en  arrière 
représente  en  partie  le  ligament  rond,  en  partie  la  synoviale  très  épais- 
sie. 

La  cavité  cotyloîde  est  no  rmale,  seulement  un  peu  rugueuseen 
arrière  et  en  bas. 

Les  mouvements  dont  jouissait  ce  fragment  céphalique  sur  la  ca- 
vité cotyloîde  étaient  très  peu  étendus  :  Textension  très  rapidement 
limitée  par  la  rencontre  de  la  corne  inférieure  du  sourcil  cotyloîdien 
et  du  gros  tubercule  osseux  :  la  flexion  par  la  tension  du  tractus  fi- 
breux se  rendant  de  capsule  à  col.  Seule  Textension  était  un  peu 
augmentée  par  la  rotation  en  dehors  qui  permettait  au  tubercule  de 
passer  par-dessus  le  sourcil  cotyloîdien. 

Les  aeux  fragments  diaphysaire  et  épiphysaire  glissaient  l'un  sur 
Tautre  par  leur  portion  éburnée  :  ils  étaient  reliés  par  des  tractus  fi- 
breux minces  allant  de  Tun  à  Taulre  dans- leur  portion  mamelonnée 
et  surtout  par  la  capsule. 

Celle-ci,  normalement  insérée  du  côté  du  bassin,  s'insérait  sur  le 
fémur  sur  le  pourtour  de  la  face  articulaire  diaphysaire  que  nous  avons 
décrite,  de  telle  sorte  que  la  pseudarthrose  était  entièrement  inlra- 
articulaire. 

Au  pourtour  de  son  insertion  au  fémur  se  trouvaient  dans  son  épais- 
seur quatre  petits  noyaux  osseux. 


Adénome  du  foie  avec  cirrhose  pigmentaire.  Lithiase  bi' 
liaire.  Carcinome  de  la  parotide.]^ithéliomada  poumon, 

par  G.  MiLiAN,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Il  s'agit  d'un  malade  que  nous  trouvons  à  la  date  du  i«f  février 
1897,  à  l'infirmerie  des  Ménages,  où  il  était  entré  trois  semaines  au- 
paravant. 

Petit  vieillard  de  73  ans,  sec,  arthritique,  de  tempérament  bilieux, 
Norm...  est  venu  pour  une  violente  douleur  à  Thypochondre  droit 
Notre  prédécesseur  pense  à  une  colique  néphrétique. 
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Cet  accident  passe,  N...  reste  à  l'infirmerie  àcause  d'une  grande 
faiblesse  qui  l'envahit. 

A  notre  arrivée,  il  se  plaint  de  perte  des  Forces  et  d'anorexie.  Il 
a  maigri  considérablement.  Il  est  d'une  apathie  extrême,  bougeant 
à  peine  dans  son  lit,  ayant  toutes  les  peines  du  monde  à  s'asseoir 
)our. qu'on  l'ausculte.  Pale,  anémié,  de  teinte  blafarde  mais  non 
aune  paille,  il  crache  en  abondance  de  gros  crachats  verts  nummu- 
aires  qui,  joints  à  cet  état  général  défectueux,  font  songer  à  la  tu- 
berculose, malgré  l'absence  d'hémoptysies  et  de  sueurs  nocturnes. 
L'auscultation  ne  révèle  que  bien  peu  de  signes  pathologiques  :  on 
constate  cependant,  en  avant,  au  sommet  gauche,  de  la  submatité 
ainsi  au'une  diminution  du  murmure  vésiculaire  dans  toute  la  hau- 
teur. Au  cœur,  existe  un  souffle  sysiolique  mitral  à  propagation 
axillaire  disparaissant  au  milieu  de  la  distance  mitro-aortique  et  de 
plus  un  souffle  systolique  à  l'orifice  aortique  se  propageant  vers  la 
clavicule  droite. 

Â  part  Quatre  ou  cinq  petites  incursions  fébriles  aux  environs  de 
38<*,  le  malade  n'eut  à  proprement  parler  pas  de  fièvre  durant  tout 
son  séjour  à  l'infirmerie,  au  12  janvier  1897  au  lef  mars  1897.  On 
attachait  peu  d'importance  à  une  tumeur  de  la  région  parotidienne 
du  côté  droit.  Celle-ci,  vieille  de  deux  ans,  avait  élé  opérée  un  an 
auparavant  à  St-Loiiis  par  M.  Nélalon  et  s'était  reproduite  ;  elle 
était  formée  de  deux  parties  bien  distinctes,  une  postérieure  exac- 
tement parotidienne  avançant  jusque  sur  la  joue,  arrondie,  du  vo- 
lume d'une  mandarine  et  fluctuante  ;  une  antérieure  allongée,  du 
Toiume  d'une  noix,  au  niveau  du  canal  de  Sténon,  de  consistance 
très  dure.  Tégumeut  intact.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  La 

cicatrice  de  la  1"  opération  est  intacte  sur  la  joue. 
Une  ponction  faite  au  centre  de  la  tumeur  fluctuante  ramena  du 

sang  pur  noirâtre  ;  deux  autres  ponctions  restèrent  blanches.  Un 

chirurgien  des  hôpitaux  porta  le  diagnostic  de  kyste  salivaire. 
En  un  mot,  outre  sa  tumeur  parotidienne,  le  malade  ne  présenta 

Îpe  de  l'anorexie,  de  l'amaigrissement,  fonte  progressive  de  son  in- 
ÏTidu,  apathie,  teinte  blême  des  téguments,  mais  il  n'exista  jamais 
de  symptômes  hépatiques  :  absence  d'ictère,  pas  d'ascite,  pas  de 
àrcalation  collatérale,  pas  d'hémorrhagies,  pas  d' hypertrophie  du 
foie. 

Peu  à  peu  la  déchéance  progressa,  le  malade  n'eut  plus  la  force 
déparier,  il  s'éteignit  progressivement  dans  le  marasme,  donnant 
rimçression  qu'il  mourait  d'un  néoplasme  dont  la  localisation  res- 
tait ignorée. 

Autopsie,  pratiquée  par  nous  trente-six  heures  après  la  mort  avec 
l'aide  de  M.  Chevallier,  externe  du  service. 

Poumon,  —  Emphysème,  bronchite  abondante.  Quelques  petits 
foyers  de  broncho-pneumonie  disséminés  au  sommet  gauche. 

Cœur,  —  Hypertrophie  très  notable  portant  surtout  sur  le  ven- 
tricule gauche.  Aorte  dilatée  très  athéromateuse,le  voisinage  des  sig- 
moîdes  étant  presque  entièrement  calcifié  ; 

Foie.  —  Poids  :  1850  grammes.  La  surface  en  est  luisante,  couverte 
par  la  séreuse  péritonéale  intacte,  sans  péri-hépatite.  Mais  elle  est 
bosselée  par  une  multitude  de  petites  tumeurs  arrondies  variant  du 
volume  d  une  lentille  à  celui  d'une  noisette,  les  unes  blanc  grisâtre, 
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les  autres  jaun&tres,  les  plus  nombreuses  verd&tres.  On  ne  trouTe 
ces  petites  tumeurs,  d'hauteurs  multiples,  que  dans  le  lobe  droit  du 
foie,  le  gauche  ayant  à  peu  près  conservé  sa  forme  normale.  Gros 
calcul  du  volume  d'un  œuf  ae  pigeon  dans  la  vésicule.  A  la  coupe, 
on  trouve  le  parenchyme  farci  de  toutes  ces  granulations  qui,  après 
la  section,  font  une  saillie  légère  sur  le  reste  du  parenchyme.  Ces 
granulations  apparaissent  arrondies  ou  ovalaires  ;  elles  sont  de 
consistance  très  molle  et  présentent  les  colorations  que  nous  avons 
indiquées  déjà.  Elles  s'énucléent  parfaitement,  laissant  à  leur  place 
une  dépression  sphérique  à  parois  lisses  et  luisantes,  véritable  petite 
tumeur  encapsulée.  Certaines  d'entre  ces  tumeurs  peu  nomorea- 
ses,  mais  plus  volumineuses,  ont  une  couleur  blanchâtre,  et  res- 
semblent assez  à  un  noyau  cancéreux,  à  part  la  consistance  beau- 
coup plus  molle. 

Le  reste  du  parenchyme  légèrement  pâli  est  de  consistance  un 
peu  plus  ferme  que  d'haibitude. 

Il  est  d'ailleurs  tellement  farci  de  granulations  qu'on  découvre  à 
peine  sa  physionomie  réelle. 

Le  lobe  gauche  est,  à  la  coupe,  aussi  nettement  dépourvu  de  no- 
dules d'adénome  qu'à,  Texamen  extérieur.  U  en  existe  quelques-uns 
cependant  à  de  très  rares  intervalles  dans  le  voisinage  du  lobe  droit. 
Nous  en  voyons  deux,  Tun  vert,  l'autre  blanc  rosé  analogue  à  un 
petit  bourgeon  glanduleux  faisant  saillie  à  la  surface  de  la  coupe.  Le 
parenchyme  est  là  un  peu  pâli,  légèrement  granuleux  à  la  surface, 
de  consistance  plus  ferme  que  normalement,  d'apparence  cirrho- 
tique. 

Rate^  décapsulée  au  cours  de  l'autopsie,  apparaît  complètement 
dénudée  ;  elle  est  augmentée  de  volume  mais  d'une  manière  uni- 
forme. Poids  :  320  grammes  ;  elle  est'devenue  d'un  rouge  vif  intense 
au  contact  de  l'air.  A  la  coupe,  elle  est  molle,  diffluente,  presque  en 
bouillie,  de  couleur  lie  de  vm. 

Le  rein  gauche  pèse  170  grammes.  U  est  légèrement  congestionné, 
de  consistance  ferme,  ayant  conservé  ses  rapports  normaux  pour  ce 
qui  a  trait  aux  dimensions  de  la  substance  corticale  et  de  la  substance 
médullaire. 

Il  existe  sur  la  surface  antérieure  à  la  rencontre  du  1/3  inférieur 
et  des  2/3  supérieurs  un  kyste  du  volume  d'une  noix,  à  contenu 
séreux. 

Le  rein  droit  pèse  160  grammes.  Il  ne  présente  pas  de  lésions  ap- 
préciables à  l'œil  nu. 

Les  autres  viscères  abdominaux  sont  normaux  d'aspect.  La  colonne 
vertébrale  présente  seulement  vers  le  milieu  de  sa  région  dorsale 
une  série  ae  dépressions  de  sa  surface  antérieure  qui  correspondent 
à  une  exagération  des  gouttières  normales  de  la  face  «ultérieure  des 
corps  vertébraux. 

La  parotide  droite  est  le  siège  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  molle,  adhérente  aux  tissus  voisins,  mais  se  décollant  pour- 
tant assez  facilement  de  la  peau.  Cette  tumeur  est  très  adhérente 
au  masséter  et  à  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur. 
Celle-ci,  d'ailleurs,  après  enlèvement  de  la  tumeur,  apparaît  dénu- 
dée de  son  périoste  granuleux,  noirâtre,  irrégulière,  comme  super- 
ficiellement nécrosée.  L'angle  de  la  mâchoire  complètement  friable 
est  venu  avec  la  tumeur. 
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La  tumeur  elle^mémB  est  formée  d*iine  poche  à  parois  molles,  ca- 
chée par  une  multitude  de  bourgeons  blancs  du  volume  d'un  pépin 
d'orange,  largement  pédicules  ou  sessiles,  mous,  la  poche  elle-même 
renferme  une  bouillie  noirâtre  hématique  peu  abondante  d'ailleurs. 
En  avant  de  cette  tumeur  se  trouve  une  masse  allongée  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  à  peu  près  située  sur  le  canal  de  Sténon  qui 
n*a  pas  été  vu  à  l'autopsie,  en  avant  du  bord  antérieur  de  la  bran-  Jj 

che  montante  du  maxillaire  inférieur.  4 

Cette  masse,  qu'il  a  fallu  séparer  aux  ciseaux  des  tissus  environ-  i 

nants  avec  lesquels  elle  affectait  des  rapports  assez  serrés,  est  du  | 

volume  d'une  noisette,  de  consistance  très  dure.  A  la  coupe,  elle  ap-  .  | 

paraît  blanche  comme  un  noyau  cancéreux.  | 

Ti^  dige$tif.  —  Pas  de  lésions  appréciables.  i 

ExAMEM    MICROSCOPIQUE.   —  TufMur  parotidietine  :  !•  dans  la  I 

région  antérieure  squirrheuse  ;  2*  dans  la  région  postérieure  kysti- 
que. 

!•  La  portion  squirrheuse  apparaît  nettement  comme  étant  du 
carcinome.  Elle  est  formée  de  oandes  conjonctives  assez  épaisses 
plus  ou  moins  riches  en  cellules  rondes  ou  fusiformes  suivant  les 
régions,  dessinant  des  aréoles  aplaties.  Ces  aréoles  sont  souvent 
TÎaes,  mais  certaines  possèdent  des  cellules  épithéliales  caractéristi- 
ques. En  un  point  de  la  préparation,  on  distingue  un  nerf  dont  le 
névrilëme  est  écarté  des  tubes  nerveux  par  une  infiltration  de 
cellules  cancéreuses. 

2*  La  paroi  de  la  portion  kystique  est  formée  d'une  assise  con- 
îpnctive  où  s'insèrent  des  bourgeons  épitbéliaux  purs  sans  travées 
conjonctives. 

Cette  tumeur  est  en  outre  infiltrée  de  pigment  ocre  donnant  la 
réaction  ferrique  ;  celui-ci  est  beaucoup  plus  abondant  dans  la  por- 
tion kystique  que  dans  la  région  squirrheuse. 

Lobe  droit  du  foie,  77  A  un  faible  grossissement  (Leitz,  oc.  1,  obj.  2), 
OQ  constate  la  disparition  à  peu  près  complète  du  parenchyme  hépa* 
tique^  remplacé  par  deux  catégories  de  lésions  :  !<>  des  bandes  con- 
jonctives plus  ou  moins  épaisses  ;  2«  des  lobules  d'adénome.  Les 
bandes  conjonctives,  les  unes  épaisses,  la  plupart  des  autres  relati- 
vement minces,  limitent  des  loges  circulaires,  souvent  remplies  par  le 
tissu  adénomateux  ;  par  places,  elles  sont  à  peu  près  vides,  le  tissu 
néoplasique  ayant  été  entraîné  en  grande  partie  dans  les  manipula- 
tions. Il  en  reste  d'ailleurs  toujours  une  portion  adhérente  à  la 
paroi. 

A  un  plus  fort  grossissement  (oc.  3,  obj.  4)  il  est  permis  d't^tudier 
plus  fructueusement  ces  différentes  parties  constituantes.  Les  lobules 
i  adénome  sont  constitués  par  une  série  de  tubes  plus  ou  moins 
sinueux  ;  les  uns  sont  coupés  perpendiculairement  à  leur  axe,  et, 
dès  lors,  se  montrent  sous  la  forme  d'une  couronne  de  cellules  avec 
une  lumière  centrale.  Les  autres,  coupés  parallèlement  à  leur  axe, 
sont  sinueux^  s'anastomosent  avec  leurs  voisins  ou  pressentent  Quel- 
ques petits  diverticules  comme  les  glandes  en  tubes  ramifiées.  Dans 
la  lumière  des  canaux,  on  voit  par  places  de  petites  masses  jaunâtres 
qui  sont  des  calculs  biliaires  microscopiques. 

A  la  périphérie  des  lobules,  les  tubes  sont  couchés  sur  la  paroi, 
mais  ils  se  relèvent  peu  à  peu  et  s'imbriquent  en  bulbe   d'oignon. 
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Les  cellules  qui  composent  ces  tubes  sont  polyédriques  avec  de  ^ros 
noyaux.  Entre  ces  tubes,  on  distingue  des  traînées  claires,  limitées 
par  des  cellules  allongées,  fusiformes  sur  la  coupe  ;  ces  traînées  ne 
sont  autre  chose  c^ue  des  vaisseaux  capillaires. 

Les  travées  conjonctives  sont  formées  de  fibrilles  réunies  en  fais- 
ceaux semi -transparents,  homogènes,  colorés  en  rouge  rosé  par  la 
fuchsine,  au  sein  desquels  pullulent  des  cellules  rondes  et  des  cel- 
lules fusiformes. 

Etrangères  à  la  structure  des  bandes  conjonctives  on  distingue 
encore  des  trabécules  hépatiques  dissociées  par  le  tissu  conjonctif 
environnant.  Leur  longueur  ne  dépasse  guère  deux  ou  trois  cellules 
bout  à  bout.  Les  cellules  qui  les  composent  sont  énormes  mais  peu 
colorées  ;  elles  possèdent  des  noyaux  voliimineux,  faiblement  teintés 
par  rhématoxyline,  mais  extrêmement  granuleux.  Ils  ressemblent 
en  certains  pomts  à  des  vésicules  transparentes  remplies  de  points 
noirs  abondants  surtout  à  la  périphérie  et  au  centre.  Dans  une  même 
cellule  on  en  trouve  toujours  plusieurs,  jusqu'à  six  et  môme  davan- 
tage. 

Il  existe  en  outre  des  capillaires  dilatés  au  point  de  donner  par 
places  au  tissu  de  sclérose,  l'apparence  d'un  tissu  alvéolaire.  Ils 
sont  reconnaissables  à  leur  tunique  endothéliale  collée  sur  la  face 
interne  de  l'aréole  dessinée  ;  cette  tunique  n'apparaît  guère  qu'au 
niveau  des  saillies  nucléaires  dans  la  lumière  de  l'aréole.  Il  est  im- 
possible de  découvrir  quelque  part  une  veine  porte,  ou  une  veine 
sus-hépatique,  ou  une  artère,  ou  un  canal  biliaire,  tous  ces  éléments 
ayant  été  envahis  par  la  cirrhose. 

Enfin  il  existe,  sur  ces  coupes,  du  pigment  ferrique  ainsi  qu^en 
témoigne  la  réaction  par  le  ferrocyanure.  Le  pigment  se  trouve  ré- 
parti dans  les  bandes  conjonctives  ou  il  infiltre  particulièrement  les 
grosses  cellules  en  courtes  travées  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
ainsi  que  le  voisinage  des  lobules  adénomateux.  Le  lobule  lui-môme 
est  parfois  infiltré  de  pigment,  mais  la  chose  est  peu  fréquente. 

Les  lésions  histologiques  du  tobe  gauche  sont  beaucoup  plus  in- 
téressantes. Les  bandes  de  sclérose  y  sont  très  discrètes,  à  part  au 
voisinage  de  la  capsule,  elle-même  épaissie  et  fibreuse. 

La  cirrhose  a  pour  point  de  départ  les  espaces  portes  ;    les   vais- 
seaux de  ces  espaces  sont  en  partie  oblitérés,  les  canaux  biliaires 
sont  au  contraire  légèrement  dilatés  et  leur  endothélium  très  appa- 
rent, îi  cellules  plus  nombreuses. 
Les  cellules  hépatiques  ont  subi  des  modifications  considérables: 

en  certains  points,  existe  un  peu  de  dégénérescence   graisseuse  ; 

ailleurs  les  noyaux  sont  en  division  et  chaque   cellule  en  possède 

Elusieurs.  Mais  la  chose  la  plus  remarquable  est,  au  voisinage  des 
andes conjonctives  épaisses  ou  minces,  Thvpertrophie  des  cellules. 
Celles-ci,  doublées  ae  volume,  à  protopfasma  aensiQé,  ont  des 
noyaux  énormes  prenant  avec  intensité  l'hématoxyline  ;  certains 
d'entre  ceux-ci  sont  tellement  énormes  qu'ils  ont  une  apparence 
vésiculeuse.  Il  y  a  toujours  deux,  trois,  six  noyaux  et  même  da- 
vantage. 

Gomme  aspect,  ces  cellules  sont  assez  analogues  aux  gros  élé- 
ments en  courtes  travées  que  nous  avons  décrits  dans  le  s  travées 
conjonctives  du  lobe  droit.  Quoi  qu'il  en  soil,  elles  sont  ordonnées 
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en  travées  analogues  à  celles  du  parenchyme  normal,  mais  paral- 
lèles et  non  radiées. 

Ces  travées  aboutissent  d'une  part  aux  cellules  normales  avec 
lesquelles  elles  se  continuent  insensiblement,  d'autre  part  avec  des 
travées,  analogues  pour  la  structure,  mais  déjà  imbriquées  en  bulbe 
d'oignon.  Les  travées  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  ca- 
naux capillaires  presque  aussi  larges  qu'elles,  et  bordés  de  cellules 
fusiformes  collées  à  la  périphérie  des  travées.  Ces  cellules  fusifor- 
mes  émanées  des  banoes  conjonctives  semblent  jouer  un  rôle  im- 
portant dans  l'orientation  des  travées  ;  leur  infiltration  intertrabé- 
culaire  semble  un  phénomène  initial,  car  on  les  rencontre  dans  les 
points  où  les  cellules  hépatiques  n'ont  pas  encore  subi  l'hypertrophie 
que  nous  venons  de  dire,  et  alors  que  les  espaces  intertrakéculaires 
sont  peu  ou  pas  élargis. 

Notons  enfin  la  présence  de  pigment  ocré  à  réaction  ferrique  au 
«ein  de  ce  foie. 

La  distribution  du  pigment  est  intéressante.  Celui-ci  est  beaucoup 
plus  abondant  dans  le  lobe  g[auche  crue  dans  le  lobe  droit  ;  dans  le 
premier,  en  efret,ses  granulations  infiltrent  non  seulement  les  bandes 
de  cirrhose,  mais  un  grand  nombre,  pour  ne  pas  dire  la  plupart  des 
cellules  hypertrophiées.  Dans  le  lobe  droit  au  contraire,  les  nodules 
d'adénome  sont  généralement  respectés.  Au  contraire,  le  pigment 
est  surtout  abondant  dans  les  bandes  de  cirrhose. 

Telles  sont  les  lésions  du  foie. 

La  rate  présente  par  places  quelques  granulations  pigmentaires 
peu  abondantes,  extrêmement  fines  et  donnant  la  réaction  ferrique. 

Le  poumon  ne  possède  d'autre  pigment  que  l'anthracose  sous- 
pleurale  normale.  Mais  sur  la  coupe  prélevée  pour  l'examen  microsr 
copique,  nous  découvrons  au  milieu  de  foyers  broncho-pneumoni- 
ques,  un  petit  nodule  blanch&tre,  arrondi,  du  volume  d'un  grain  de 
mil. 

À  l'examen  microscopique,  ce  petit  nodule  suspect  apparaît  formé 
de  boyaux  épi théliaux  très  nets  enfermés  dans  une  mince  coque 
fibreuse.  Il  ne  paraît  pas  s'agir  d'une  embolie  cancéreuse  mais  bien 
plutôt  d'une  végétation  épithéliale  développée  dans  un  lymphatique. 

Le  rein  présente  les  altérations  de  la  néphrite  interstitielle,  sclé- 
rose, atrophie  des  tubes  des  cylindres,  cavités  kystiques,  mais  on 
n'y  rencontre  pas  la  moindre  trace  de  pigment. 

Réflexions.  —  Ce  cas  est  remarquable  par  sa  complexité  :. 
adénome  du  foie  avec  cirrhose  pigmentaire,  lithiase  biliaire, 
nodule  épithélial  du  poumon,  carcinome  de  la  parotide. 

On  sait  d'ailleurs  que  la  question  de  l'adonome  du  foie  est 
une  des  plus  discutées  :  Lancereaux  considère  Tadénome 
comme  primitif,  la  cirrhose  comme  secondaire  ;  Sabourin  :  la 
cirrhose  est  primitive,  elle  engendre  l'adénome,  mais  celui-ci 
peut  se  transformer  en  cancer.  Gilbert  et  Hanot  n'admettent 
pas  l'existence  de  l'adénome  ;  il  s'agit  d'un  épithélium  trabé- 
culaire. 
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Lésions  épithélîales  et  lésions  conjonctives  ne  sont  pas  su- 
bordonnées Tune  k  l'autre.  Toutes  deux  sont  sous  la  dépen- 
dance d'une  même  cause  encore  inconnue.  Ces  auteurs  font 
remarquer  la  fréquence  de  la  lithiase  biliaire  dans  cette  affec- 
tion et  la  considèrent  comme  prédisposante. 

Pierre  Delbet  pense  que  les  adénomes  du  foie  sont  d'origine 
inflammatoire,  mais  qu'il  existe  k  côté  d'eux  des  épithéliomes 
trabéculaires  qui,  bien  que  totalement  différents,  par  leur 
origine  et  par  leur  évolution,  puisqu'ils  sont  susceptibles  de 
généralisations,  ne  présentent  pas  de  caractères  morpholo^- 
ques  suffisants  pour  qu'on  puisse  sûrement  les  distinguer 
avec  la  technique  histologique  actuelle. 

Les  hypothèses  sont  nombreuses,  comme  on  voit.  Que  pen- 
ser du  cas  que  nous  relatons  ici  ? 

a)  Cet  adénome  du  foie  nous  paraît  être  de  nature  maligne; 
c'est  un  épithélioma  trabéculaire  ainsi  que  l'entendent  Hanot 
et  Gilbert. 

En  effet,  !<>  nous  voyons  coexister  chez  notre  malade  un  épi- 
thélioma de  la  parotide  et  un  épithélioma  du  poumon. 

Cette  coexistence  ne  paraît  pas  être  un  pur  hasard. 

Deux  épithéliomas  primitifs  peuvent  exister  chez  un  même 
sujet  ;  M.  Letulle  n'a-t-il  pas  montré  récemment  un  épithé- 
lioma primitif  de  l'œsophage  existant  chez  un  malade  porteur 
d'un  épithélioma  primitif  de  l'estomac. 

Mais  de  ce  que  les  deux  tumeurs  évoluent  chacune  pour 
leur  compte  sur  deux  points  différents  de  l'organisme,  on 
n'est  pas  en  droit  de  conclure  qu'ils  ne  relèvent  pas  d'une 
même  cause  ;  une  infection  locale  peut  vivre  sur  un  point  de 
l'organisme  à  côté  d'une  autre  infection  locale  identique.  Il 
n'est  donc  pas  défendu  d'invoquer  autre  chose  que  la  simple 
coexistence. 

Existe-t-il  quelques  caractères  qui  donnent  le  droit  de  sup- 
poser quelque  lien,  quelque  communauté  d'origine  entre  les 
deux  tumeurs  ?  Il  nous  semble  que  l'on  peut  invoquer  les  re- 
marques suivantes  :  toutes  deux  sont  développées  sur  des 
glandes  (parotide  et  foie)  ;  toutes  deux  présentent  une  sur- 
charge pigmentaire  identique  ;  toutes  deux  renferment  du 
tissu  conjonctif  réparti  de  façon  analogue  :  dans  la  tumeur 
parotidienne,  deux  portions,  l'une  purement  épithéliale  ex- 
trêmement chargée  de  pigment  ferrique  ;  l'autre  où  prédo- 
mine le  tissu  conjonctif,  revêtant  la  forme  du  carcinome,  le 
pigment  ferrique  infiltrant  seulement  les  cellules  du  tissu  de 
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sclérose  ;  dans  la  tumeur  hépatique,  deux  portions  :  Tuue 
(lobe  gauche)  presque  purement  épithéliale,  extrêmement 
chargée  de  pigment  ferrique  ;  l'autre  (lobe  droit)  où*  le  tissu 
coQJonctif  forme  de  larges  travées,  le  pigment  ferrique  infil- 
trant à  peu  près  uniquement  les  cellules  du  tissu  de  sclérose. 
En  sorte  que  la  dénomination  d'adéno-carcinome  pourrait 
être  appliquée. 

^  La  nature  maligne  de  cet  adénome  pourrait  peut-être 
s'appuyer  sur  la' présence  d'un  nodule  secondaire  dans  le 
poumon.  Le  nodule  microscopique  est  constitué  par  des  tra- 
vées d'épithélioma  entourées  d'un  anneau  de  sclérose.  Il  ne 
peut  s'agir  d'une  tumeur  de  même  Âge  que  les  deux  autres, 
étant  donné  ses  petites  dimensions. 

Le  nodule  n'est  pas  un  adénome  type  avec  ses  acini,  mais 
il  est  formé  de  boyaux  épithéliaux,  et  dans  le  foie  de  notre 
malade  il  y  avait  bien  des  nodules  épithéliaux  analogues,  ne 
possédant  pas  encore  leur  organisation  adénomateuse  typi- 
que. 

3<»  La  clinique  vient  aussi  plaider  en  faveur  de  la  nature 
maligne  de  cet  adénome  du  foie.  La  tumeur  parotidienne,  peu 
volumineuse,  n'a  sûrement  pas  été  la  cause  de  la  mort  du 
malade.  Celui-ci  est  mort  par  son  foie,  avec  des  signes  de 
néoplasme  ;  cachexie  progressive  et  rapide,  amaigrissement, 
anorexie  complète. 

b)  Comment  peut-on  comprendre  ici  le  processus  histologi- 
jue  qui  aboutit  à  l'adénome  du  foie  ?  Les  transformations 
lûstologiques  paraissent  assez  faciles  h  suivre  et  semblent 
donner  la  première  place  à  la  cirrhose.  Si  l'on  examine  atten- 
tivement les  coupes  microscopiques  du  lobe  gauche,  où  Ton 
peot  saisir  les  lésions  à  leur  début,  on  peut  établir  les  phases 
suivantes  dans  les  transformations  cellulaires  : 

!•  Phase  d'infiltration  conjonctive  k  point  de  départ  proto- 
biliaire.  Ce  sont  les  cellules  fusiformes  échappées  des  bandes 
<le  sclérose  qui  constituent  la  lésion  initiale.  Ces  cellules  infil- 
trent les  espaces  intertrabéculaires,  alors  même  que  les  cel- 
lules hépatiques  ne  présentent  encore  que  des  altérations  à 
peine  appréciables;  elles  vont  former  des  .'néocapillaires  qui 
auront  une  influence  considérable  sur  l'orientation  des  tra- 
vées épithéliales. 

2*  Phase  de  réaction  cellulaire.  —  Les  cellules  des  travées 
hépatiques  au  contact  de  ces  cellules  conjonctives  s'hyper- 
trophient  :  leur  protoplasma  plus  abondant  se  densifie,  et 


264  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.   —    MARS  1897 

leurs  noyaux,  en  même  temps  qu'ils  deviennent  énormes, 
presque  v^siculeux,  se  multiplient  d'une  manière  intense. 

3'  Phase  épilhéiiale.  —  Les  travées  épithéliales  ainsi  for- 
mées s'orientent,  guidées  par  les  néocapillaires  intertrabécu- 
laires  et  les  bandes  de  cirrhose  les  isolent  en  nodules. 

Quelles  hypothèses  peut-on  faire  au  sujet  de  Vétiologie  de  cet 
adénome  ?  Hanot  et  Gilbert  (qui  n'admettent  pas  l'adénome), 
pensent  que  cirrhose  et  épithélioma  sont  sous  la  dépendance 
d'une  même  cause.  Ici  la  nature  inflammatoire  est  très  vrai- 
semblable :  il  est  en  eiïet  remarquable  que  les  lésions  histo- 
logiques  du  lobe  gauche  soient  analogues  en  tout  point  à  celles 
que  l'on  décrit  dans  l'hépatite  parenchymateuse  diffuse  de 
l'impaludisme.  Or  pour  cette  dernière  affection,  l'origine  in- 
fectieuse n'est  pas  douteuse.  De  plus,  la  coexistence  de  la 
lithiase  biliaire  avec  notre  adénome  n'est  peut-être  pas  un  pur 
hasard  ;  il  n'est  pas  impossible  que  l'adénome  soit  une  com- 
plication de  celle-ci  au  même  titre  que  l'angiocholite  et  que 
toutes  deux  relèvent  du  même  élément  causal. 

L'origine  infectieuse  de  la  lithiase  biliaire  tend  de  plus  en 
plus  à  être  admise  aujourd'hui  et,  dans  le  cas  qui  nous  oc- 
cupe, elle  est  vérifiable  une  fois  de  plus  :  en  effet,  le  centre 
du  gros  calcul  trouvé  dans  la  vésicule  biliaire  a  été  prélevé 
avec  toutes  les  précautions  d'asepsie  désirables.  L'ensemen- 
cement en  a  donné  des  résultats  positifs.  Un  micro-organisme 
unique  poussa  sur  un  tube  de  gélose  :  bâtonnet  allongé,  grêle, 
contourné  en  demi-cercle,  en  S,  ou  possédant  deux  ou  trois 
tours  de  spires,  prenant  le  Gram  et  ne  liquéfiant  pas  la 
gélatine.  L'étude  complète  en  sera  faite  ultérieurement.  Sur 
un  autre  tube  pullulèrent  des  cocci  et  des  bacilles  décolorés 
par  le  Gram. 

Signalons  encore  en  faveur  de  cette  origine  infectieuse, 
l'état  de  la  rate,  hypertrophiée,  molle,  diffluentc  comme  dans 
les  maladies  infectieuses. 


Étude  hlstologique  d'un  cas  d'hydrocéphalie  interne» 

par  MM.  Paul  Claisse  et  Charles  Lévi. 

Nous  avons  observe  dans  le  Si^rvice  du  professeur  Hutinel  àPhos 
pice  des  Enfants- Assis  té  s  un  cas  d'hydrocéphalie  qui  présente  une 
particularité  anatomique  intéressante. 

Il  est  inutile  de  retracer  en  détail  révolution  clinique  de  ce  cas 
qui  n'offre  rien  de  particulier.  Nous  ignorons  à  quel  âge  l'hydrocé- 
phalie était  devenue  appréciable,  et  manquons  de  tout  renseigne 
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ment  sur  les  anl^cëdenls  de  l'enfanl.  Au  moment  où  nous  l'avons 
reçu  dans  le  service  (juillet  1896)  Tenfant  avait  3  ans  ;  l'hydrocé- 
phalie était  déjk  considérable,  la  saillie  frontale  énorme,  les  sulures 
largemenl  ouvertes.  La  circonférence  de  In  léle  est  de  45  centimè- 
tres. 

L'enfanl  pèse  'i  kilos.  500.  On  ne  Irouve  pas  de  stigmates  de 
ByphilLs.Les  membres  d  abord  flasques  se  conlracturent  peu  à  peu.  La 
contracture  atteint  les  quatre  iDemores.  Les  réflexes  sont  conservés. 
La  sensibilité  persiste.  La  température  d'abord  normale  présente  des 
oscillations  entre  38°  et  39°. 

L'enfant  est  enlevé  par  une  broncho-pneumonie  le  31  août. 

Autopsie.  —  Rien  de  spécial  dans  les  viscères,  si  ce  n'est  au 
sommet  d'un  poumon  un  petit  nodule  tuberculeux  caséeu»,  tîans 
lequel  on  trouve  des  bacilles  de  Koch. 

La  surface  du  cerveau  à  sa  partie  supéro-externe  est  modifiée  : 
les  circonvolutions  sont  efl'acées  et  la  surface  6  ce  niveau  n'est  plus 


qu'une  sorte  de  membrane  chagrinée.  floUnnle,  qui  après  l'ir 
laisse  écouler  environ  350  grammes  d'un  liquide  clair.  Il  s'agit  donc 


d'une  hydrocéphalie  interne.^En  examinant'la  pocbe  on  voit  qu'elle 
l'est  formée  presque  exclusivement  aux  dépeps  de  la  voûte  des 
renlricules  latéraux,  refoulant  à  ce  niveau  la  matière  uérébrale  et  la 
r^uisant  à  l'état  d'une  mince  membrane  à  peu  près  lisse,  recou- 
terte  par  places  d'exsudat  flbrineux.  Par  contre  les  parties  consti- 
tuantes de  la  paroi  inférieure  des  ventricules  ont  à  peu  près  conservé 
leur  disposition  normale.  On  constate  seulement  dans  le  sillon  oc- 
cupé par  les  plexus  choroïdes  une  sorte  de  chenille  rugueuse,  formée 
i'-  utiles  granulations  et  présentant  le  même  aspect  dnns  les  deux 
ventricules.  Nous  avons  examiné  alleu tivemenl  la  veine  de  Galien, 
1^  sinus  droit  sans  rien  y  remarquer  d'anormal. 

Us  pièces  fixées  par  le  formol  ont  été  incluses  dans  la  celloïdine 
^laparafdne  :  nous  avons  ainsi  <^xaminé  :  1°  les  granulations  du 
plems  choroïde  ;  2*  la  veine  de  Galien  ;  3°  la  portion  amincie  de  la 
paroi. 

Pour  l'élude  du  plexus  choroïde,  ne  Irouvant  pas  de  renseigne- 
Dente  IrvB  précis  dans  les  traités  d'anatomie  classiques,  nous  avons 
Il aliord  examiné  des  pièces  de  sujet  sain.  Sur  une  coupe  perpendi- 
culure  (u  plexus  OD  voit  un  tissu  qui  ne  peut  mieux  être  comparé 


■^ 
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qu'à  certains  néoplasmes  épithëliaux,  et  en  particulier  à  certains 
kystes  végétants  ae  Tovaire.  Des  bourgeons  épithéliaux  se  trouvent 
juxtaposés,  les  uns  en  forme  de  doigts,  de  lamelles,  d'autres  dr- 
€ulaires,  correspondant  à  la  section  aun  tube.  L*épithélium  qui  re- 
vêt ces  bourgeons  est  formé  d'une  rangée  de  grosses  cellules  à  pro- 
toplasma clair,  avec  un  noyau  volumineux  et  fortement  coloré.  Au 
centre  du  bourgeon  existe  une  veine  de  calibre  variable  et  du  Ussu 
conionctif  en  très  petite  proportion . 

Sur  les  coupes  de  plexus  choroïde  de  notre  cas  d*hydrocéphalie 
on  constate  le  même  aspect  d'ensemble.  Les  granulations  sont  com- 
posées aussi  de  bourgeons  épithéliaux,  et  chacun  des  bourgeons 
est  semblable  à  un  bourgeon  de  tissu  sain.  Ce  qui  distingue  le  tissu 

Eathologique,  c'est  une  augmentation  considérable  du  nombre  des 
ourgeons.  De  plus,  les  veines  de  gros  calibre  sont  légèrement  dila- 
tées, et  gorgées  de  sang.  L'examen  microscopique  prouve  donc  que 
les  ffranulations  de  cette  hydrocéphalie  correspondent  à  une  hyper- 
trophie des  plexus  choroïdes. 


de 

simplement  à  un  exsudât  fibrineux  et  à  des  cellules  dégénérées. 

La  veine  de  Galien,  qui  à  l'œil  nu  paraissait  normale,  ne  présente 
de  même  sur  les  coupes  aucune  lésion. 

• 

Réflexions.  —  L'étude  bistologique  de  ce  cas  d'hydrocé- 
phalie fournit  donc  cette  donnée  unique  :  il  existe  une  hyper- 
trophie des  plexus  choroïdes.  Sans  tirer  de  ce  simple  fait  une 
conclusion  formelle,  on  peut  néanmoins  établir  un  rappro- 
chement entre  l'anomalie  clinique  d'un  exsudât  abondant  et 
l'anomalie  anatomique  d'un  plexus  vasculaire  géant.  Il  est 
vraisemblable  qu'entre  ces  deux  anomalies  existe  une  relation 
de  cause  à  effet,  et  que  le  liquide  épanché  vient  des  plexus 
choroïdes  hypertrophiés. 


Cylindrome  ayant  débuté  dans  la  région  sous-mazillaire 
gauche,  par  MM.  Barozzi  et  Lesné,  internes  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  46  ans,  exerçant  la  profession  de  mar- 
chande de  fleurs,  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Richelot,  pour  un  néoplasme  occupant  la  moitié  gauche  de  la  face, 
du  cuir  chevelu  et  de  la  partie  supérieure  du  cou. 

Cette  tumeur  aurait  déouté,  il  v  a  12  ans.  par  une  nodosité,  grosse 
comme  une  noisette,  et  située,  affirme  la  malade,  dans  la  région  sous- 
maxillaire  gauche  ;  elle  aurait  augmenté  rapidement  de  volume  et 
atteint,  dans  l'espace  de  six  semaines,  le  volume  d'un  gros  œuf. 

En  ce  qui  concerne  la  suite  de  cette  histoire,  il  est  fort  difficile 
d'obtenir  de  la  malade  des  renseignements  un  peu  précis  :  tout  ce 
qu'on  peut  tirer  d'elle  c'est  aue  sa  tumeur  a  été  opérée  six  fois  et  que 
SIX  fois  la  récidive  s'est  produite.  La  dernière  intervention  remonte- 
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rait  à  environ  quatre  ans.  Depuis,  cette  époque,  cette  femme  n*a  plus 
eu  recours  à  lintervention  chirurgicale. 

Âujourd''hui,  l'aspect  de  cette  malheureuse  est  véritablement  ter- 
rifiant ;  la  tumeur  forme  une  masse  monstrueuse  qui  s*étend  dans  le 
sens  vertical,  depuis  le  bord  supérieur  de  Toreille  gauche  jusqu'à  la 
partie  moyenne  au  cou,  et  dans  le  sens  transversal,  depuis  les  lèvres 
jusqo.'à  la  nuque  ;  en  d'autres  termes,  le  néoplasme  forme  une  masse 
mamelonnée  qui  couvre  :  la  moitié  gauche  des  lèvres  8Uf>érieure  et 
inférieure,  toute  la  joue  gauche,  y  compris  la  région  maxillaire  et  la 
région  sus-hyoïdienne  ;  eue  descend,  enDa3,jusqu  àla  partie  moyenne 
du  cou,  s^étend,  en  arrière,  sur  toute  la  nuque  et  remonte  en  haut 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  région  temporale  ;  Tos  maxillaire 
inférieur  est  envahi  dans  sa  totalité  ainsi  que  les  gencives,  la  face 
interne  de  la  joue  et  la  partie  correspondante  du  plancher  buccal  ; 
le  maxillaire  supérieur,  la  langue  et  la  voûte  palatine  ainsi  que  le 
Toile  du  palais  sont  indemnes. 


La  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  mamelonnée 
dont  les  saillies,  d'inégale  grosseur,  sont  séparées  par  des  sillons 
profonds  encombrés  de  cavités  et  de  dépôts  sanieux  ;  sa  consistance 
est  très  dure,  mais  d'une  friabilité  assez  considérable;  elle  saigne 
ladlemenl  et  exhale  une  odeur  d'une  fétidité  repoussante. 

Le  côté  droit  de  la  tête  et  du  cou  n'offre,  en  apparence,  rien  d'a- 
normal. Pas  de  troubles  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ; 
lï^is,  en  revanche,  la  mastication  est  devenue  à  peu  près  impossible. 
L'état  général  est  très  compromis. 

Autopsie.  —  Nombreux  ganglions  infiltrés  autour  des  vaisseaux 
jlu  cou  et  au-devant  de  la  trachée  ;  quelques  noyaux  cancéreux  dans 
les  deux  poumons.  Les  autres  viscères  n'offrent  rien  de  pathologi- 
que. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'un  cy- 
lyndrome  variété  de  myxo-épithéliome.  Les  coupes  incluses  en  pa- 
raffine après  fixage  par  le  sublimé  acétique  ont  été  colorées,  les  unes 
i  la  lhionme,les  autres  à  l'hématéine  et  fuchsine  acide  picriquée.  On 
yToittrès  nettement  le  tissu  épithéliomateux  pénétré  de  bourgeons 
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myxomateux.  Les  corps  oviformes  de  Robin  y  apparaissent  très  net- 
tement et  sont  formés  de  tissu  muqueux  ;  auelques-uns  contiennent 
des  vaisseaux  ;  du  tissu  conjonctif  entoure  les  iiots  de  myxo-épilbé- 
liome  et  contient  une  grande  quantité  de  vaisseaux  gorgés  de  sang. 


Cirrhose  atrophique  chez  une  femme  morte  à  88  ans, 

par  M.  Adrien  Mauger,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  provient  d'une 
femme  morte  à  l'âge  de  88  ans,  à  l'infirmerie  de  Pnospice  d'Ivry, 
dans  le  service  du  D' Gombault. 

Cette  femme  était  à  l'hospice  depuis  4  ans,  elle  n'était  jamais 
venue  à  l'infirmerie.  On  avait  simplement  remarqué  qu'elle  avait  le 
ventre  un  peu  gros.  A  part  cela  elfe  se  portait  très  bien. 

Elle  entre  à  l'infirmerie  le  l»""  mars,  se  plaignant  d'étouffemenls 
et  de  toux. 

On  constate  des  signes  d'emphysème,  une  légère  arythmie  et  de 
Tascite  en  petite  quantité.  Pas  de  circulation  collatérale  ;  pas  de  grosse 
rate,  pas  d'ictère,  pas  de  vomissements.  Les  antécédents  n'ont  pu 
être  étudiés.  Sous  1  mfluence  de  la  digitale  son  état  semble  s'amé- 
liorer, puis  le  7  mars  elle  tombe  subitement  dans  le  coma  et  meurt 
le  8. 

Autopsie.  —  Le  foie  que  nous  présentons,  est  petit,  ratatiné,  ma- 
melonné, dur,  pesant  780  grammes. 

Macroscopiquement,  c'est  un  foie  de  cirrhose  atrophique^  cirrhose 
de  Laënnec. 

Microscopiquement  c'est  un  type  de  cirrhose  annulaire  à  grosses 
granulations.  Les  travées  conjonctives  sont  formées  de  tissu  nbreux, 
compact,  très  dense.  Malgré  sa  densité  ce  tissu  fibreux  est  semé 
d'un  grand  nombre  d'éléments  ronds.  Ces  éléments  ronds  sont 
plus  abondants  au  contact  du  parenchyme  que  dans  la  partie  moyenne 
de  la  travée.  On  trouve  des  espaces  portes  isolés  construits  comme 
les  grandes  bandes,  c'est-à-dire  fibreux  et  infiltrés  d'éléments  jeunes. 

Les  cellules  du  foie  sont  volumineuses  et  le  noyau  se  colore 
bien. 


Réflexions.  —  Ce  qui  fait  l'intérêt  de  ce  cas  c'est  :  l'âge  de 
la  malade,  88  ans  ;  le  peu  de  symptômes  qui  ont  signalé  l'évo- 
lution de  cette  cirrhose,  compatible  comme  on  le  voit  avec 
une  longue  existence  ;  enfin  la  présence  d'éléments  jeunes 
dans  les  travées  fibreuses,  qui  semble  indiquer  u-ne  reprise 
du  processus  arrêté  probablement  depuis  fort  longtemps. 


Anomalie  rénale  et  rein  flottant,  par  Octave  Pasteau, 

aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Dans  une  des  dernières  séances  j'ai  eu  l'occasion  de  présenter  à 
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ta  SoâéU  un  déplacement  acquis  de  2  reinii  (1).  Voici  aujourd'hui 
encore  des  piÈces  qui  proviennent  d'un  sujet  de  dissection  de  l'Ecole 
pratique  ciiez  lequel  j'ai  trouvé  les  deux  reins  déplacés. 

Le  rein  gauche  d'un  volume  normal,  présentant  une  longueur  de 
9  centimètres,  était  situé  au-dessous  de  sa  place  habituelle  ;  il  avait 
glissé  le  long  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  son  extrémité 
inférieure  arrivait  à  2  oentiraèlres  de  la  crête  iliaque.  La  direction  ■ 
du  rûo,  comme  on  peut  le  voir  sur  cette  pièce,  est  rortement  obli- 
que en  bas  et  en  dedans  ;  l'exlrémUiJ  inférieure  s'est  l'approchée  de 
aligne  médiane;  la  face  antérieure  du  rein  regarde  directement  en 

L'artère  rénale  A  G  a  un  volume  un  peu  inférieur  à'  la  iiormale. 
Elle  naît  à  sa  hauteur  habituelle  et  se  dirige  très  obliquement  en 
bu  et  en  dehors  pour  aboutir  au  hîle  ;  le  tronc  a  une  longueur  de 
6  centimètres. 


^  ueine  rénale  gauche  est  très  longue,  et  mesure  depuis  son 
«Bbouchure  dans  la  veine-cave  jusquau  rein  une  longueur  de 
'Oem.  1/2,  mais  je  dois  l'aire  remarquer  que  la  veine-cave  est  ai- 
■uée  plus  a  droite  que  normalement,  qu'elle  a  une  direction  oblique 
«haut  et  en  dehors  pour  atteindre  le  foie.  Gela  tient  sans  doute  et 
•  a  disposition  même  du  foie  sur  laquelle  je  reviendrai  dans  un  ins- 
'*oi,  ei  peut-âlre  aussi  un  peu  nu  d.fplacemenl  du  rein  droit. 

L'ureiéce  gauche  est  de  calibre  normal  el  llexueux. 

w  rein  droit  est  situé  beaucoup  plus  loin  que  le  rein  gauche  ;  il 
Mt  complètement  dans  la  fosse  iliaque.  Les  dimensions  sont  les  sui- 
JMtes:  longueur  9  centimètres;  largeur  5  centimètres  ;  épaisseur 
3  Mnlimèlres  ;  son  grand  diamètre  a  une  direction  presque  norizon- 
•ile  et  anléro-poaténeure,  elle  est  cependant  un  peu  oblique  en  bas 
"«n  avant;  si  bien  que  l'extrémité  inférieure  du  rein  est  devenue 

dvec   p;éIonéphrlt«  droite. 
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antérieure  et  est  située  au  niveau  de  Tarticulation  sacro-iliaque 
droite  ;  la  face  antérieure  est  devenue  externe  et  un  peu  suçé- 
rieure  et  la  face  postérieure  est  devenue  interne  et  un  peu  inté- 
rieure. 

V artère  rénale  droite  A  D  naît  plus  bas  qu'à  l'ordinaire,  à  8  mil- 
limètres de  Tartère  mésentérique  inférieure  M  I.  Elle  a  une  longueur 
de  7  centimètres  et  une  direction  très  oblique  en  bas,  en  dehors  et 
en  avant.  Le  calibre  de  Tartère  rénale  droite  semble  comme  du  côté 
gaucbe  inférieur  à  la  normale. 

La  veine  rénale  droite  V  D  est  presque  verticale  et  mesure  6  cen- 
timètres. 

•  J'ajouterai  que  Vuretère  droit  est  coudé  d'une  façon  particulière 
et  comme  enroulé  à  son  point  de  coudure  d'un  axe  antéro-posté- 
rieur. 

Enfin  j[e  dirai  que  chez  cette  malade,  le  foie  présente  une  disposi- 
tion particulière.  Il  est  surtout  développé  dans  son  lobe  droit,  tandis 
Sue  le  lobe  fauche  existe  à  peine.  Le  lobe  droit  très  effilé  descen- 
ait  jusque  aans  la  fosse  iliaque  ;  à  la  partie  moyenne  de  sa  hauteur 
il  est  comme  étranglé  au  niveau  de  la  taille  ;  h  sa  partie  supérieure 
il  présente  une  sorte  de  gros  mamelon  arrondi  qui  déprimait  forte- 
ment le  diaphragme  et  était  logé  dans  une  dépression  correspon- 
dante de  la  base  du  poumon  droit. 

La  vésicule  biliaire  dilatée  contenait  deux  j^ros  calculs  et  se  trou- 
vait en  rapport  avec  l'extrémité  antéro-inférieure  du  rein  déplacé, 
au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque. 

RéFLBxiONs.  —  Cette  pièce  est  intéressante  à  plusieurs  points 
de  vue  :  à  cause  de  la  disposition  des  vaisseaux  à  gauche,  de 
leur  naissance  au  niveau  normal,  à  cause  de  la  position  du 
rein  on  peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  anomalie  de  position  non 
congénitale  ;  j'appelle  simplement  l'attention  ici  sur  la  lon- 
gueur des  vaisseaux  et  sur  la  diminution  de  calibre  de  l'ar- 
tère rénale. 

A  droite  la  disposition  des  vaisseaux  est  plus  intéressante. 
L'artère  rénale  naît  plus  bas  qu'à  l'ordinaire  et  on  serait  en 
droit  de  penser  à  une  anomalie  de  situation  du  rein, d'origine 
congénitale.  Mais  il  faut  remarquer  que  Tartère  est  également 
très  allongée  et  diminuée  de  calibre  comme  à  gauche,  qpie  les 
vaisseaux  artériels  et  veineux  sont  très  obliques,  et  d'autre 
part  il  existe  une  véritable  déviation  de  l'aorte  qui  forme  une 
courbe  à  convexité  droite,  au  sommet  de  laquelle  naît  l'artère 
rénale  ;  il  semblerait  que  le  tronc  aortiqueaitété  déviépar  suite 
de  la  traction  exercée  sur  lui  par  le  rein  appendu  à  l'extrémité 
de  son  artère.  Ceci  a  quelque  analogie  avec  la  disposition  dé- 
crite par  Glantenay  et  Gossct  (1  )  qui  ont  trouvé  la  veine-cave 

(1)  Glamtenat  et  Gosset,  Contribution  à  Panatomie  pathologique  do 
rein  mobile.  Bull.  Soc.  anat.;  5  mars  1897,  p.  216. 
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décrivant  une  courbe  dont  le  Bommet  correspondait  k  la  aaïs- 
sance  de  ta  veine  rénale.  Dans  le  cas  d'aujourd'hui  la  veine- 
cave  qui  occupe  une  position  anormale  n'a  pu  être  déviée 
comme  l'aorte  par  la  traction  exercée  par  le  rein. 

En  somme  il  me  semble  que  s'il  y  a  à  gauche  un  déplace- 
ment acquis  du  rein,  il  existe  k  droite  un  déplacement  éga- 
lement acquis  ajouté  à  une  anomalie  congénitale. 


Sur  un  sujet  fémioln  de  l'Ecole  pratiaue  i'sî  trouvé  le  cholédoque 
extrêmement  dilaté  dans  sa  portion  sus-duodénale.  Recherchant  alors 
la  cause  de  cette  dilatation  |'ai  constata  que  ce  cholédoque  était 
ohstrué  par  le  calcul  que  voici. 

Ce  ctiTcul  est  assez  volumineux  ;  il  a  une  forme  {générale  cylindri- 
que, mais  il  est  légèrement  aplati  dans  ses  deux  fsccs  droite  et  gau- 
cbe,  dans  sa  partie  moyenne.  Son  extrémité  infc^rieure  est  presque 
plane,  légèrement  concave.  Son  extrémité  supérieure  est  nelLement 
concave,  ce  qui  tient  prohablement  à  la  désagrégation  post-mortelle 
^n  calcul  qui  était  très  mou  !»  ce  niveau  {fig.  1). 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Le  calcul  mesure  3  cenUmëtres  de  haut,  et  2  cm.  1/2  dans  son 
plos  grand  diamètre  transversal, 

Ucalcul  était  arrêté  dans  lecholédoquejuste  au  pointoù  cecanal 
Pénétrait  dans  le  pancréas.  Au-dessus  de  lui  les  voies  biliaires  étaient 
Irè»  dilatées  ;  le  canal  hépatique  mesurait  2  centimètres  de  diamètre 
îu  niveau  d'une  bifurcation  ;  le  canal  cyslique  4  millimètres. 

U  lésicule  était  par  contre  petite,  épaisse,  adhérente.  Elle  conte- 
^^t  les  calculs  représentés  Bgure  2  ;  le  plus  volumineux  a  la  forme 
0  nqc  gourde  avec  une  portion  plus  volumineuse  et  une  portion  plus 
étroite  réunie  à  la  première  au  niveau  d'un  point  nettement  rétréci, 
Upetile  extrémité  du  calcul  était  située  au  niveau  du  col  de  la  vési- 
wie  biliaire. 

Dans  le  foie  existaient  deux  abcès  dans  le  lobe  droit. 
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RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  nous  paraît  intéressant  h  plusieurs 
points  de  vue. 

i^  Volume  du  calcul. 

Sans  doute  il  existe  des  exemples  de  calculs  plus  volami- 
neux,  mais  ils  sont  encore  assez  rares  (i). 

20  Siège  du  calcul iusie  au-dessus  de  l'entrée  du  cholédoque 
dans  la  traversée  pancréatique. 

Cepoint  est  digne  de  remarque  ;  notre  maître,  M.  Quénu  (2), 
a  constaté  que  le  cholédoque  diminuait  progressivement  de 
calibre  depuis  Pextrémité  supérieure  jusqu'à  l'ampoule  de 
Yater  ;  mais  la  dilatabilité  du  conduit  n*est  pas  la  même 
suivant  les  points.  M.  Vautrin  (3)  a  montré  que  le  cholédoque 
dans  la  traversée  pancréatique  ne  peut  se  dilater  comme 
dans  la  portion  sus-duodénale,  et  dans  notre  cas  c'est  bien  en 
effet  au-dessus  du  pancréas  que  le  calcul  s'est  développé  en 
distendant  le  cholédoque. 

3<*  Etat  de  la  vésicule  biliaire. 

Alors  que  toutes  les  voies  biliaires  sont  dilatées  et  amin- 
cies y  compris  le  canal  cystique,  la  vésicule  est  petite,  épais- 
sie, serrée  sur  le  calcul  qu'elle  enferme,  et  ici  encore  comme 
dans  les  cas  de  Courvoisier  et  Terrier  l'obstruction  calculeuse 
du  cholédoque  coïncide  avec  l'atrophie  de  la  vésicule  revenue 
sur  elle-même  autant  que  le  lui  permet  le  calcul  qu'elle  con- 
tient. 


Ënrsipôle  du  nouveau-né.  —  Infection  ombilicale.  — 
Ictère.  —  Streptococcie  généralisée.  —  Mort,  par  Marcel 
Labbé,  interne  des  hôpitaux. 

Un  enfant  nouveau-né  est  amené  aux  Enfants-Assistés  pour  un 
érysipèle  de  la  paroi  abdominale  avec  fièvre  et  teinte  subictérique. 

Les  jours  suivants  l'érysipèie  s'étend  et  recouvre  la  paroi  abdo- 
minale jusqu'au-dessus  de  l'ombilic,  les  bourses,  et  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses.  L'ictère  s'accentue. 

Après  5  jours  de  maladie,  Ten fan t  meurt  d'infection  généralisée. 

Examen  bactériologique.  —  L'ensemencement  du  sang  de  la  veine 
temporale,  fait  10  heures  avant  la  mort,  a  donné  des  cultures  pures 
de  streptocoques. 

L'ensemencement,   14  heures  après  la  mort,  de  la  peau  du  scro- 

(1)  Cf.  Dagron,  1891,  1892;  Michel  Dansac,  Bull,  Soc.  ana/.,  1893, 
p.  411. 

(2)  QuÉNU,  Revue  de  chirurgie^  imWei  1895,  p.  569. 

(3)  Vautrin,  De  robstruction  calculeuse  du  cholédoque.  Rev,  chir»^ 
10  juin  1896,  n»  6,  p.  446. 
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tum,  de  là  sérosité  de  la  paroi  abdominale,  du  poumon,  de  la  rate, 
du  foie,  du  rein,  des  ganglions  de  Taine,  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien et  du  sang  du  cœur  a  donné  des  colonies  pures  de  strepto- 
coque . 

Le  streptocoque  isolé,  cultivé  dans  le  bouillon  et  inoculé  à  la 
dose  de  1/4  de  centimètre  cube  dans  la  veine  de  Toreille  d*un  lapin 
adulte,  le  fît  périr  en  trois  jours  avec  un  érysipèle  de  Toreille  et  une 
infection  généralisée. 
Autopsie.  —  La  paroi  abdominale  est  infiltrée  de  sérosité. 
La  veine  ombilicale  est  entourée  d'un  œdème  séro-puHilent  et 
remplie  d'un  liquide  puriforme.  Le  foie  est  énorme,  pèse  220  gram- 
mes ;  il  est  très  foncé,  brun-jaunâtre,  parsemé  de  taches  violacées, 
hémorrhagiques  qui  sont  surtout  abondantes  le  long  des  grosses 
branches  de  laveme  porte. 

La  rate  est  grosse.  Les  ganglions  lymphatiques  inguinaux  et 
axiUaires  sont  très  volumineux.  Les  bases  des  deux  poumons  sont 
très  congestionnées. 

Examen  histoloqique.  —  Les  coupes  du  foie  ont  porté  sur  le  bile 
et  sur  les  parties  éloignées  du  bile. 

L  Au  hii^.  —  Le  tissu  conjonctif  est  enflammé,  rempli  de  globules 
de  DUS,  de  noyaux  déformés,  de  fibrine,  de  globules  sanguins  libres 
,    et  ae  capillaires  congestionnés.  On  y  rencontre  les  gros  vaisseaux 
artériels,  veineux  et  lymphatiques. 

La  veine  porte  est  obstruée  par  un  caillot  fibrineux.  Elle  ne  pré- 
sente pas  de  lésion  d'endo  ni  de  périphlébite.  Ses  principales  bran- 
ches sont  également  remplies  de  caillots,  leurs  tuniques  présentent 
des  capillaires  sanguins  très  congestionnés,  et  des  capillaires  lym- 
phatiques bèrdés  de  cellules. 

Les  gros  vaisseaux  lymphatiques  sont  remplis  de  cellules  lympha- 
tiques. 

Sur  des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Weigert,  on  voit  des 
streptocoques  très  abondants.  Ils  se  répartissent  particulièrement 
autour  des  vaisseaux  sanguins  auxquels  ils  forment  une  véritable 
couronne  et  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques. On  en  trouve 
(quelques-uns  dans  le  sang  de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hépa- 
tique. 
liC  parenchyme  hépatique  voisin  du  tube  est  altéré. 
^Les  capillaires  sanguins  sont  très  dilatés  et  les  travées  hépatiques 
s  atrophient  par  pression  ;  quelques-unes  môme  sont  rompues  et 
réduites  à  des  moignons  ;  en  certains  points  il  existe  de  véritables 
hémorrhagies  intra-parenchymateuses.  Ces  travées  sont  formées  de 
cellules  nécrosées  :  le  protoplasma  est  trouble  et  ne  se  colore  plus 
P*r  la  thionine,  le  noyau  ne  se  colore  par  aucun  réactif. 

n.  Dans  le  reste  au  foie.  —  Au  niveau  des  espaces  portes^  l'ar- 
tère hépatique  est  atteinte  d'endartérite  ;  la  prolifération  de  la  paroi 
lûleme  va  même  parfois  jusqu'à  Toblilé ration  complète. 

Les  branches  de  la  veine  porte  sont  atteintes  de  lésions  variables  : 
les  unes  présentent  de  l'cndophlébite  ;  la  plupart  sont  simplement 
oblitérées  par  des  caillots  fibrineux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  très  dilatés  et  remplis  de  cellules 
lymphatiques. 
Les  canaux  biliaires  sont  normaux. 
Soc  Anat.  18 
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Le  tissu  conjonctif  de  l'espace  perle  n'est  pas  infiltré  de  cellules 
embryonnaires.  Dans  un  espace  porte,  se  voit  une  hémorrhagîe  qui  a 
écarte  les  faisceaux  conjonctifs  et  rompu  le  canal  biliaire. 

Le  parenchyme  hépatiaue  présente  des  capillaires  sanguins  très 
dilatés  ;  le  maximum  de  la  congestion  se  trouve  autour  des  veines 
sus-hépatiques.  En  quelques  points  on  retrouve  des  hémorrhagies. 

Les  travées  hépatiques  sont  atrophiées  par  pression,  mais  les  cel- 
lules ne  sont  pas  dégénérées. 

Les  veines  sus-hépatiques  sont  très  dilatées,  quelques-unes  ont 
une  parpi  un  peu  épaissie. 

Les  streptocoques  existent  dans  les  capillaires  sanguins  ;  ils  sont 
surtout  abondants  le  long  des  parois  ;  peut-être  même  quelques-uns 
sont  situés  dans  les  capillaires  lymphatiques  qui  existent  entre  les 
capillaires  sanguins  et  les  cellules  hépatiques. 

Les  reins  sont  congestionnés  ;  ils  ne  présentent  pas  d'altérations 
épithéliales. 

La  rate  est  congestionnée,  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  sains  ; 
on  retrouve  des  streptocoques  dans  les  capillaires  et  les  mailles  de 
la  pulpe. 

Les  ganglions  de  Vaine  sont  extrêmement  congestionnés.  Les 
follicules  et  les  sinus  sont  en  général  peu  altérés.  Quelques  folli- 
cules sont  envahis  par  de  nombreux  streptocoques  et  présentent  une 
nécrose  des  cellules  lymphatiques. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante à  plusieurs  titres  : 

1°  L'ictère  s'explique  ici  par  une  altération  nécrotique  des 
cellules  hépatiques.  Cette  variété  de  nécrose  se  retrouve  dans 
les  infections  graves  ;  nous  l'avons  observée  dans  un  cas  de 
pneumococcie  généralisée.  La  pathogénie  de  cette  lésion  peut 
s'expliquer  par  l'action  directe  des  microbes  ou  plutôt  des 
toxines  microbiennes,  favorisée  peut-être  par  les  oblitérations 
vasculaires. 

2*  Les  hémorrhagies  parenchymateuses  se  rencontrent  très 
souvent  dans  les  infections  graves  des  nouveau-nés  ;  le  pou- 
mon, le  foie  en  sont  le  siège  le  plus  fréquent. 

30  Les  lésions  d'artérite  sont  généralisées  h  tout  le  foie  ;  les 
lésions  de  phlébite  n'existent  pas  sur  toutes  les  veines.  Ce 
fait  est  en  rapport  avec  les  observations  de  Epstein,  Birsch- 
Hirschfeld..  etc.  Runge  a  décrit  le  premier  les  lésions  de  Tar- 
térite  ombilicale  et  insisté  sur  la  fréquence  de  l'artérite.  Sur 
55  cas,  il  a  vu  54  artérites  et  1  phlébite. 

L'artérite  n'est  pas  ici  due  à  une  infection  directe,  car  on 
devrait  alors  constater  de  la  phlébite  porte,  puisque  la 
veine  porte  est  directement  en  rapport  avec  le  foyer  inflam- 
matoire, tandis  que  le  sang  de  l'artère  hépatique  est  apporté 
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au  foie  parla  circulation  géuérale.  L'inflammation  n'est  pas 
non  plus  propagée  par  le  tissu  conjonctif,  car  il  n'existe  pas 
de  périartérite.  Elle  n*est  qu'une  localisation  de  Tinfection 
générale  :  en  effet  le  sang  de  la  circulation  générale  contient 
des  streptocoques  et  Ton  en  retrouve  autant  dans  l'artère  que 
dans  la  veine.  Mais  il  semble  que  l'artère  soit  plus  sensible 
que  la  veine  k  l'infection. 

4«  L'examen  de  nos  coupes  nous  montre  que  les  streptoco- 
ques ont  suivi  pour  infecter  le  foie  et  l'organisme  la  voie  des 
lymphatiques.  Après  avoir  traversé  les  ganglions  ils  ont  été 
versés,  par  le  canal  thoracique,  dans  la  veine  sous-clavière. 
Ainsi  s'est  trouvée  réalisée  l'infection  sanguine.  Ce  n'est  que 
secondairement  que  les  vaisseaux  sanguins  ont  été  porter  les 
germes  infectieux  dans  les  divers  organes  ;  en  efl'et,  on  trouve 
toujours  plus  de  streptocoques  dans  les  vaisseaux  lymphati* 
ques  que  dans  les  vaisseaux  sanguins. 


Séance   du   26   mars    1897 


Présidence  de  M.  Cornil 


Sclérose  da  rein,  par  M.  Inolessi. 

Ds^agît  d'un  homme  entré,  il  y  a  deux  mois,  dans  le  dervice  de 
M.  Tapret,  avec  une  ascite.  Le  premier  diagnostic  posé  fut  celui  de 
cirrhose  atrophique.  Une  ponction  pratiquée  alors  donne  issue  à  un 
liquide  ascitique  net.  Mais  Tétat  général  s*aggrava  au  point  qu'en 
quelques  semaines  l'aspect  du  malade  devint  nettement  cachecti()ue. 
Teinte  jaune  des  téguments,  œdème  des  jambes,  ascile.Une  deuxième 
ponction  donne  issue  à  un  liquide  franchement  hémorrhagique.  On 
s'arrête  alors  à  l'idée  d'un  néoplasme  abdominal.     . 

Autopsie.  —  On  trouve  un  cœur  hypertrophié,  avec  des  plaques 
laiteuses  ;  d'autre  part,  un  rein  gauche  absolument  sclérosé  ;  l'autre 
rein  était  légèrement  kystique.  Hien  dans  les  antécédents  du  malade 
n'avait  attiré  l'attention  sur  ce  point.  Jamais  d'hématuries.  Très 
peu  d'albumine* 
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qu'à  certains  néoplasmes  épithéliaux,  et  en  particulier  à  certains 
kystes  végétants  ae  Tovaire.  Des  bourgeons  épithéliaux  se  trouvent 
juxtaposés,  les  uns  en  forme  de  doigts,  de  lamelles,  d'autres  cir- 
culaires, correspondant  à  la  section  d'un  tube.  L'épithélium  qui  re- 
vêt ces  bourgeons  est  formé  d'une  rangée  de  grosses  cellules  à  pro- 
toplasma clair,  avec  un  noyau  volumineux  et  fortement  coloré.  Au 
centre  du  bourgeon  existe  une  veine  de  calibre  variable  et  du  tissu 
conionctif  en  très  petite  proportion. 

Sur  les  coupes  de  plexus  choroïde  de  notre  cas  d'hydrocéphalie 
on  constate  le  même  aspect  d'ensemble.  Les  granulations  sont  com- 
posées aussi  de  bourgeons  épithéliaux,  et  chacun  des  bourgeons 
est  semblable  à  un  bourgeon  de  tissu  sain.  Ce  qui  distingue  le  tissu 

Eathologique,  c'est  une  augmentation  considérable  du  nombre  des 
ourgeons.  De  plus,  les  veines  de  gros  calibre  sont  légèrement  dila- 
tées, et  gorgées  de  sang .  L'examen  microscopique  prouve  donc  que 
les  granulations  de  cette  hydrocéphalie  correspondent  à  une  byper- 
tropnie  des  plexus  choroïdes. 

Les  coupes  des  portions  rugueuses  observées  en  d'autres  points 
de  la  poche  ne  montrent  rien  d'analogue  ;  les  rugosités  sont  dues 
simplement  à  un  exsudât  fibrineux  et  a  des  cellules  dégénérées. 

La  veine  de  Galien,  qui  à  l'œil  nu  paraissait  normale,  ne  présente 
de  même  sur  les  coupes  aucune  lésion. 

• 

Réflexions.  —  L'étude  histologique  de  ce  cas  d'hydrocé- 
phalie fournit  donc  cette  donnée  unique  :  il  existe  une  hyper- 
trophie des  plexus  choroïdes.  Sans  tirer  de  ce  simple  fait  une 
conclusion  formelle,  on  peut  néanmoins  établir  un  rappro- 
chement entre  l'anomalie  clinique  d'un  exsudât  abondant  et 
l'anomalie  anatomique  d'un  plexus  vasculaire  géant.  Il  est 
vraisemblable  qu'entre  ces  deux  anomalies  existe  une  relation 
de  cause  k  effet,  et  que  le  liquide  épanché  vient  des  plexus 
choroïdes  hypertrophiés. 


Cylindrome  ayant  débuté  dans  la  région  sous-maxillaire 
gauche,  par  MM.  Barozzi  et  Lesné,  internes  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  46  ans,  exerçant  la  profession  de  mar- 
chande de  fleurs,  entrée  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Richelot,  pour  un  néoplasme  occupant  la  moitié  gauche  de  la  face, 
du  cuir  chevelu  et  de  la  partie  supérieure  du  cou. 

Cette  tumeur  aurait  débuté,  il  v  a  12  ans.  par  une  nodosité,  grosse 
comme  une  noisette,  et  située,  affirme  la  malade,  dans  la  région  sous- 
maxillaire  gauche  ;  elle  aurait  augmenté  rapidement  de  volume  et 
atteint,  dans  l'espace  de  six  semaines,  le  volume  d'un  gros  œuf. 

En  ce  qui  concerne  la  suite  de  cette  histoire,  il  est  fort  difficile 
d'obtenir  de  la  malade  des  renseignements  un  peu  précis  :  tout  ce 
qu'on  peut  tirer  d'elle  c'est  oue  sa  tumeur  a  été  opérée  six  fois  et  que 
six  fois  la  récidive  s'est  produite.  La  dernière  intervention  remonte- 
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nût  à  environ  guatre  ans.  Depuis,  cette  époque,  cette  femme  n'a  plus 
eu  recours  à  Fintervention  chirurgicale. 

Aujourd'hui,  l'aspect  de  cette  malheureuse  est  véritablement  ter- 
rifiant ;  la  tumeur  forme  une  masse  monstrueuse  qui  s'étend  dans  le 
sens  vertical,  depuis  le  bord  supérieur  de  Toreille  gauche  jusqu'à  la 
partie  moyenne  au  cou,  et  dans  le  sens  transversal,  depuis  les  lèvres 
jusqu'à  la  nuque  ;  en  d'autres  termes,  le  néoplasme  forme  une  masse 
mamelonnée  qui  couvre  :  la  moitié  gauche  aes  lèvres  supérieure  et 
inférieure,  toute  la  joue  gauche^  y  compris  la  région  maxillaire  et  la 
ré^on  sus-hyoïdienne  ;  elle  descend,  en  bas,  jusqu'à  la  partie  moyenne 
du  cou,  s'étend,  en  arrière,  sur  toute  la  nuque  et  remonte  en  haut 
jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  région  temporale  ;  l'os  maxillaire 
inférieur  est  envahi  dans  sa  totalité  ainsi  que  les  gencives,  la  face 
interne  de  la  joue  et  la  partie  correspondante  du  plancher  buccal  ; 
le  maxillaire  supérieur,  la  langue  et  la  voûte  palatine  ainsi  que  le 
Toile  du  palais  sont  indemnes. 


La  tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  mamelonnée 
dont  les  saillies,  d'inégale  grosseur,  sont  séparées  par  des  sillons 
profonds  encombrés  de  cavités  et  de  dépôts  sanieux  ;  sa  consistance 
est  très  dure,  mais  d'une  friabilité  assez  considérable;  elle  saigne 
facilement  et  exhale  une  odeur  d'une  fétidité  repoussante. 

Le  côté  droit  de  la  tête  et  du  cou  n'offre,  en  apparence,  rien  d'a- 
normal. Pas  de  troubles  du  côté  de  la  respiration  et  de  la  déglutition  ; 
niais,  en  revanche,  la  mastication  est  devenue  à  peu  près  impossible. 
L'état  général  est  très  compromis. 

Autopsie.  —  Nombreux  ganglions  infiltrés  autour  des  vaisseaux 
du  cou  et  au-devant  de  la  trachée  ;  quelques  noyaux  cancéreux  dans 
les  deux  poumons.  Les  autres  viscères  n'offrent  rien  de  pathologi- 
que. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  montre  qu'il  s'agit  d'un  cy- 
iyndrome  variété  de  myxo-épithéliome.  Les  coupes  incluses  en  pa- 
raffine après  fixage  par  le  sublimé  acétique  ont  été  colorées,  les  unes 
^  la  lhionine,les  autres  à  l'hématéine  et  fuchsine  acide  picriquée.  On 
y  voit  très  nettement  le  tissu  épithéliomateux  pénétré  de  bourgeons 
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se  montraient  dans  la  même  journée,  puis  il  restait  sept  ou  huit 
jours  sans  en  avoir.  Il  n'a  jamais  eu  plus  de  8  accès  en  zi  heures. 
Depuis  janvier  1895  jusqu'à  son  entrée,  il  aurait  eu  des  accès  pres- 
que tous  les  jours.  En  outre,  dès  le  début  de  son  mal,  il  aurait  été 
sujet  à  des  vertiges  et  à  des  secousses  dans  le  côté  gauche.  Dans  tous 
ses  accès,  et  parfois  dans  ses  vertiges,  il  urinait  sous  lui. 

Au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de  la  maladie  il  devenait  plus 
çrossier  et  plus  violent,  «  il  ne  pouvait  pas  supporter  les  autres  en- 
fants ».  Il  montait  sur  les  toits  et  cherchait  à  s'en  aller.  On  éUdt 
obligé  de  l'enfermer  et  parfois  de  l'attacher  sur  une  chaise.  Durant 
les  dix-huit  mois  qui  ont  précédé  son  entrée,  il  était  à  Paris  chex 
ses  père  et  mère.  Là  aussi  on  était  obligé  de  l'attacher,  sans  cela  il 
essayait  de  se  sauver,  sans  but,  sans  motif.  La  parole  était  devenue 
difficile  :  il  bégayait  par  moments.  On  s'est  décidé  à  le  placer  à 
cause  de  ses  fugues. 

On  ne  voit  pas  d'autre  cause  de  la  maladie  que  l'abus  des  bois- 
sons spiritueuses.  Le  jour  du  début  des  accidents,  attribués  à  une 
indigestion,  r enfant  était  ivre-mort. 

Du  9  au  13  mai,  la  température  rectale,  prise  matin  et  soir,  a  os- 
cillé entre  37»  et  37^4,  soit  en  moyenne  37«17. 

Etat  actuel.  —  L'enfant  présente  un  état  général  satisfaisant. 
Son  faciès  a  une  expression  peu  intelligente,  d'ailleurs  l'état  intel- 
lectuel de  Tenfant  est  très  arriéré.  Il  comprend  certaines  choses  et 
répond  difficilement  en  articulant  avec  lenteur. 

Le  crâne  a  une  forme  brachycéphale  et  un  volume  normal.  La 
bosse  pariétale  droite  est  plus  saillante  que  la  gauche.  Le  visage, 
de  forme  arrondie,  présente  un  certain  degré  d'asymétrie  faciale,  le 
côté  gauche  est  moins  développé.  Pas  de  troubles  oculaires,  ni  sen- 
soriels. 

Le  tronc,  poitrine,  abdomen  et  bassin  et  l'examen  des  organes 
thoraciques  et  abdominaux  ne  révèlent  rien  de  particulier.  Les  or- 
ganes génitaux  sont  bien  conformés. 

Les  membres  du  côté  droit  sont  normaux  et  jouissent  de  tous  les 
mouvements. 

Les  membres  du  côté  gauche  sont,  au  contraire,  paralysés.  Le  su- 
périeur est  absolument  impotent,  l'enfant  est  incapable  de  s'en  ser- 
vir. Le  bras  est  accolé  au  tronc,  l'avant-bras  fléchi,  la  main  pen- 
dante, la  face  dorsale  en  avant.  Au  membre  inférieur  la  paralysie  est 
incomplète,  Tenfant  marche,  court  même,  en  traînant  Ja  jambe.  11 
n'y  a  pas  de  contracture,  le  réflexe  rotulien  paraît  aboli  (?).  Les 
membres  du  cuté  gauche  offrent  un  léger  arrêt  de  développement 
ainsi  que  cela  ressort  des  mensurations  comparatives  ci-après  (p. 281). 
L'enfant  se  tient  assez  bien  à  table,  mange  avec  appétit,  sans 
voracité,  mais  malproprement,  se  barbouille  le  visage  et  les  mains. 
La  mastication  s'enectue  d'une  façon  convenable.  Pas  de  vomisse- 
ments ;  selles  régulières,  volontaires.  Il  ne  gâte  jamais  dans  le  jour, 
mais,  toutes  les  nuits,  il  urine  au  lit. 

N...  est  assez  long  à  s'endormir,  puis  dort  tranquillement.  Il  ne 
sait  ni  s'habiller,  ni  se  déshabiller,  ni  se  laver.  Ni  tics,  ni  céphalal- 
gie, ni  grincements  de  dents,  ni  cognements  de  tête,  ni  troubles 
vaso-moteurs,  ni  bave. 
Caractère  assez  doux,  sentiments  affectifs  assez  développés.  N..  a 
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ia  manie  de  se  sauver  sans  cesse  dans  les  jardins.  Il  ne  sait  ni  lire, 
ni  écrire,  ni  compter,  etc. 

La  sensibilité  générale  et  la  sensibilité  spéciale  sont  conservées.  — 
N..  parle  assez  bien,  en  nasonnant  toutefois,  et  très  lentement*  L'at- 
tituae  est  régulière. 

Juillet,  —  jLa  face,  le  corps  et  le  pénil  sont  glabres.  —  La  cir- 
conférence de  la  verge  et  sa  longueur  sont  de  5  centimètres.  Le 
prépuce  dépasse  le  gland  d*un  centimètre,  le  méat  est  normal.  — 
Testicules  égaux,  de  la  dimension  d*un  œuf  de  pierrot. 

1896.5  janvier.  —  T.  R.  à  la  période  terminale  d'un  accès,  37»4  ; 
—  un  quart  d'heure  après,  37<'4  ;  deux  heures  après,  37«6. 

6  janvier.  —  T.  R.  àlafm  d'un  accès,  37*5  ;  —  un  quart  d'heure 
après,  37»7  ;  —  deux  heures  après,  31^8. 

10-20  janvier.  —  L'enfant  est  à  l'infirmerie  parce  que,  à  la  suite 
d'accès,  il  a  de  la  peine  à  se  tenir  sur  les  jamoes  et  est  de  plus  en 
plus  en  déchéance.  —  Il  en  sort  le  15  février.  —  Elixir  polybromuré, 
sirop  d*iodure  de  fer. 

Avril.  —  Môme  traitement  :  hydrothérapie. 

27  juin.  —  La  déchéance  s'accentue.  L'enfant  dort  après  ses  accès 
et  reste  anéanti  tout  le  reste  de  la  journée.  —  L'attitude  est  deve- 
nue moins  bonne.  Nar.  .  ne  peut  plus  courir,  ni  sauter  ;  il  gâte  sou- 
vent, et  la  parole  devient  de  plus  en  plus  difficile.  Il  bave  fréquem- 
ment. On  était  parvenu  à  lui  apprendre  ses  lettres,  il  les  a  oubliées. 
La  mémoire  diminue.  —  Hydrotnérapie,  etc. 

3  déc.  —  Affaiblissement  considérable.  Etat  infectieux.  A  Taus- 
cultation  râles  humides  généralisés,  gargouillement  à  la  base  du 
poumon  gauche.  T.  R.  39^  le  matin  et  39° ,8  le  soir. 

4  déc.  —  T.  R.  39»  et  39«7.  —  5  déc.  T.  R. 39<»6  et  39*8.  —  6  déc. 
T.  R.  39*7  et  39-8.  —  7  déc.  T.  R.  39«7  et  40*2.  —  8  déc.  T.  R. 
39*6  et  40»2.  La  situation  s'aggrave  ;  Tétat  général  devient  plus 
mauvais,  l'enfant  maigrit.  Les  signes  à  l'auscultation  sont  les  mêmes. 

9 déc—  T.  R.  39^8  et  iO^i.  ~  10  déc.  T.  R.  40*.  —  11  déc, 
T.  R.  40»4  matin  et  soir.  —  12  déc.  T.  R.  39^i  et  40o5.  — 
13  déc.  T.  R.  39»  et  40».  —  L'enfant  meurt  le  14  décembre  à  3  heu- 
res 1/2  du  matin  (39»5). 

T.  R.  1/4  d'heure  après  la  mort 39» 

—  1  heure  —  37 

—  2—  -  36* 

—  5     —  —  30» 

—  8    —  —  25* 

—  42    —  —  180 

Température  de  la  chambre 18* 

Pendant  le  séjour  de  Nar..  dans  le  service,  les  accès  ont  eu  la 
marche  indiquée  dans  le  tableau  suivant  : 
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I 


MOIS 


Janvier 

FéTriep 

Mars 

Avril 

Mai 

Jain 

Juillet 

Août 

Septembre 

Octobre 

Novembre 

Décembre 

Total 


189S 


accès 


425 


Tertig. 


4 

» 

6 

» 

2   . 

» 

40 

» 

25 

43 

84 

» 

35 

4 

45 

40 

27 


1886 


accès 


45 
24 
20 
47 
63 
55 
42 
6 
48 
462 
36 


455 


vert^. 


14 

15 

9 

» 
3 
4 
» 
7 
4 
23 
5 


81 


MKNSURATIONS  DB  LA  tATI 

1895 

1896 
(après  décès) 

1897 

Mai 

Juillet 

Janvier 

Jaillei 

Décninb. 

Circonf.  horizontale  raaxima. 
Demi-circonf.  bi-auriculaire. 
Distance  de  rarticol.  occipito- 

atloïdienne  à  la  racine  du  nez 
Diamètre    antéro  -  postérieur 

maximum 

53 
34.5 

36 

47.6 
43 
15 

14.5 
4 

53 
34.5 

39 

17.6 
43 
15 

44.5 
4 

53 
34.5 

39 

47.6 
18 
45 
11.5 
4 

53 
35 

37.5 

48 
43.5 
45 
12 
4.5 

53 
35 

37.5 

18 

43.6 
15 
12 
4.5 

Diamètre  bi-auriculaire 

—  bi*pariétal 

—  bi-temporal 

Hauteur  médiane  du  front. . . 

POIDS  ET  TAILLK 

1895 

1896 
(après  décès) 

1897 

Mai 

Juillet 

JaiiTUir 

Juillet 

Décemb. 

Poids 

24  kg. 
4.44 

24  kg. 
4.44 

24kff. 
1.44 

23  kç. 
4.42 

45.800 

Taille 

BOURNBVXLLE  ET  RELLAY 
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Mem(>res  9upérieurs 


Qrconf.  au  nWeaa  de  l'aisselle 

—  à  5  cm.  aa-dessns  de  rolécràile 

—  àôcm.  aa-dessoas        — 

—  aa  niveau  da  poignet 

—  —       du  métacarpe 

Distance  de  l'acromion  à  l'olécrAne. . . 

—  de  rolécràne  à  Vapop.  styl. 
da  cnl>itiu 

Distance  dn  cubitus  à  l'extrémité  du 
médius 


14 

12 

17.5 

15.5 

14 

15.5 

18 

13 

13.5 

12 

10 

12 

'  14 

12 

14 

22 

21 

22.5 

16 

16 

16.5 

14 

12 

14 

14 
14 
18 
10 
12 
21 

16 

12 


Membre»  inférieurs 


Ciroonf.  au  niveau  de  l'aine 

—  à  5  cm.  au-dessus  de  la  rotule 

—  à  5cm .  au-dessous 

—  au  niveau  du  cou-de-pied  . . . 

—  à  la  partie  moyenne  du  pied. 
Distance  de  1  épineîUiaqueantéro-supe 

à  rinterligne  articulaire  du  genou . . 

Dist.  de  l'interl.  à  la  malléole  externe 

—  de  la  malléole  externe  à  Textré- 

mité  du  médius 


27 

26 

27 

23 

22 

23.5 

16 

13.5 

16 

14 

14 

14.5 

17 

16.5 

17 

33 

31.3 

83 

28 

27 

28 

17 

16 

17.5 

26 
22 
15.5 

14 


10.5 
31.5 

27 


Autopsie  faite  le  30  décembre,  à  9  heures  1/2,  30  heures  après  la 
mort. 

Tête,  —  Le  cuir  chevelu  est  maigre.  —  Les  os  sont  très  durs, 
surtout  au  niveau  du  frontal.  Leur  épaisseur,  sur  la  coupe,  varie  de 
5  à  8  millimètres.  —  L'apophyse  crista-gaUi  est  triangulaire,  à  bords 
mousses.  —  Les  différentes  fosses  de  la  base  du  crâne  paraissent 
symétriques  et  le  trou  occipital  normal.  —  La  glande  piluitaire  est 
plutôt  petite.  —  Les  sutures  persistent  sur  les  deux  faces  et  sont 
très  dentelées  sur  la  face  externe.  Au-dessus  et  tout  le  long  de  la 
suture  pariéto-occipitale  du  côté  droit  se  succèdent  six  os  wormiens 
contigus.  Le  plus  volumineux  siège  au  niveau  de  Tangle  postérieur 
el  supérieur  du  pariétal  droit.  Il  mesure  25  millimètres  sur  39  milli- 
mètres. A  gauche,  il  n'y  a  aue  trois  os  wormiens  allongés,  immé- 
diatement en  dehors  de  Vangle  supérieur  et  postérieur  de  loccipital. 

—  L'os  frontal  est  fuyant  et  au-dessus  de  sa  partie  moyenne  on  note 
une  dépression  très  prononcée  répondant  aux  angles  antérieurs  et 
supérïeursdes  pariétaux.  —  Les  bosses  pariétales  sont  proéminentes. 

—  On  observe  des  deux  côtés  une  dépression  des  pariétaux  au-des- 
sus du  tiers  interne  de  chacune  des  sutures  pariéto-occipitales. 

La  dure-mére^  épaisse,  sans  fausses  membranes,  offre  de  nom- 
breuses adhérences  au  crâne.  —  La  pie-mère  se  présente  non  pas 
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80  US  son  aspect  habituel,  mais  avec  TappareDce  de  la  dure-mère 
llement  elle  est  épaissie,  et  cela  presque  sur  toute  retendue  des 
deux  hémisphères.  Sauf  sur  la  face  interne  des  lobes  temporal  et 
occipital  droits  et  sur  la  région  pariétale  gauche  où  il  existe  une  in- 
jection ecchymoticrue,  la  pie-mère  a  une  couleur  blanchâtre.  Lisse  à 
sa  face  externe,  elle  est  rugueuse  en  maints  endroits  de  sa  face  in- 
terne. Les  deux  lobes  frontaux  sont  accolés  dans  leur  moitié  posle'- 
rieure.  Il  en  est  de  môme  des  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius.  — 
Les  nerfs  olfactifs,  les  nerfs  et  les  bandelettes  optiques  sont  égaux. 
—  Le  tubercule  mamillaire^  le  pédoncule  cérébral  droits  sont  plus 
petits  qu'à  gauche .  La  moitié  correspondante  de  la  protubérance  est 
moins  bombée  aue  la  gauche.  —  La  pyramide  antérieure  droite  est 
plus  petite  que  la  gauche.  —  Les  olives  sont  égales.  —  Le  liquide 
céphalo-ractiidien  est  en  quantité  ordinaire. 

Encéphale 1010  gr. 

Hémisphère  cérébral  droit 310  — 

—  —        gauche 572  — 

Cervelet  et  isthme 130  — 

Hémisphère  cérébelleux  droit 63  — 

—  —  gauche 52  — 

Bulbe  et  protubérance 15  — 

Moelle  épinière 35  — 

Hémisphère  droit,  —  On  s'aperçoit  de  suite  qu*il  est  plus  petit 
dans  toutes  ses  dimensions  que  le  gauche  ;  la  différence,  en  poids, 
est  de  262  grammes.  —  A  la  coupe  on  observe  que  l'atrophie  porte 
surtout  sur  la  substance  corticale  dont  l'épaisseur  est  très  réauite. 
La  scissure  de  Sylvius  est  très  développée  :  les  deux  lobes  temporal 
et  pariétal  qui  en  forment  les  deux  lèvres  présentent  un  écartemenl 
très  marqué  de  telle  sorte  que  le  lobe  de  Tinsula  est  à  découvert. 
Le  sillon  de  Rolando  est  moins  marqué.  —  Les  circonvolutions 
de  la  zone  rolandique  sont  les  plus  atrophiées  ;  elles  présentent  un 
aspect  vermiforme.  —  Les  circonvolutions  du  lobe  temporal  et  le 
lobule  pariétal  inférieur  sont  relativement  les  mieux  développées.  — 
A  la  surface  de  cet  hémisphère  on  observe  des  foyers  de  sclérose 
lobulaire  atrophique  et  des  lésions  de  méningo-encéphalite  dissémi- 
nées d'une  façon  irréguliere.  La  sclérose  porte  surtout  sur  le  lobule 
paracentral,  sur  le  lobe  frontal,  sur  FA  et  PA,  la  méningo-encé- 

Ï>halite  atteint  le  lobule  pariétal  supérieur,  la  pariétale  supérieure, 
a  pariétale  ascendante  et  T2,  mais  elle  est  principalement  accusée 
à  la  région  du  pli  courbe  où  la  substance  corticale  présente  Taspect 
d'une  vraie  bouillie.  A  la  face  interne  la  méningo-encéphalite  porte 
sur  la  circonvolution  du  corps  calleux.  —  Le  ventricule  latéral  n'est 
pas  dilaté.  —  Les  masses  centrales  ont  leur  aspect  naturel  mais  sont 
moins  volumineuses  qu'à  gauche. 

Hémisphère  gauche,  —  Cet  hémisphère  est  bien  développé  ;  ses 
circonvolutions  sont  bien  dessinées  et  volumineuses.  A  la  coupe,  la 
substance  grise  présente  son  épaisseur  normale  et  la  substance  blan- 
che est  également  bien  développe'e.  Cet  hémisphère  offre  des  lésions 
de  méningo-encéphalite  encore  plus  étendues  qu'à  droite,  presque 
généralisée  ;  toutefois,  elles  sont  moins  profondes  et  n'intéressent 
que  la  couche  superficielle  de  la  substance  grise  sans  la  détruire, 
comme  cela  existe  à  droite.  Ces  lésions  portent  surtout  sur  les  cir- 
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convolutions  rolandiques  et  sur  le  lobule  pariétal  inférieur.  La  scis- 
sure de  Sylvîus  est  profonde  et  a  son  aspect  normal,  de  sorte  qu'il 
faut  écarter  ses  lèvres  pour  voir  le  lobule  de  Tinsula.  Le  ventri- 
cule latéral  est  sain.  —  La  couche  optique  et  le  corps  strié  sont 
bien  développés. 

Thorax.  —  La.  cavité  pleurale  gauche  renferme  une  quantité  con- 
sidérable d'un  liquide  louche,  extrêmement  fétide.  —  La  base  du 
poumon  gauche  est  le  siège  d'une  vaste  excavation  dont  le  contenu 
et  les  parois  exhalent  une  odeur  gangreneuse  très  nette  (265  gr.). 
—  Rien  dans  la  cavité  pleurale  droite.  Le  poumon  de  ce  côté  (260  gr.) 

f présente  simplement  de  la  congestion  à  fa  base.  —   Cœur,  aucune 
ésion  (160  gr.). 

Abdomen,  —  Foie  (820  gr.)  ;  pas  de  calculs.  —  Rate  (70  gr.)  ;  — 
Pancréas  (6  gr.)  ;  rein  droit  (80  çr.),  rein  gauche  (85  gr.)  ;  capsu- 
les surrénaleSj  normales  ;  —  vessie,  pas  de  calculs  ;  —  estomac^intes" 
tins,  rien  de  particulier. 

REFLEXIONS.  —  L  Au  point  de  vue  de  V hérédité,  nous  avons 
à  noter,du  côté  paternel,des  excès  alcooliques  chez  un  arrière- 
grand-père  et  un  grand  oncle,  qui  s'est  suicidé  et  du  bégaie- 
ment chez  un  cousin  ;  du  côté  maternel,  un  oncle  bègue. 

Dans  les  antécédents  personnels  de  lenfant,  nous  n'avons 
aucun  accident  k  relever  jusqu'à  l'époque  où  l'enfant,  placé 
dans  des  conditions  particulières,  a  contracté  l'habitude  de 
))oire.  Cette  habitude  existait  déjà  depuis  quelque  temps  lors- 
que, à  Toccasion  de  la  fête  du  village,  il  a  bu  jusqu'à  l'ivresse 
la  plus  complète.  C*est  donc  à  l'alcool  qu'il  faut  attribuer 
^'étatde  mal  convulsif. 

IL  Les  accidents  aigus  observés  chez  cet  enfant  paraissent 
s'être  développés  sur  un  état  alcoolique  antérieur,  —  alcoùlis- 
^  chronique.  Chez  un  adulte,  en  pareille  circonstance,  on 
aurait  vu  probablement  se  produire  l'ensemble  symptoma- 
tique  qui  caractérise  le  delirium  iremens.  Chez  l'enfant,  et 
nous  en  avons  rapporté  d'autres  exemples,  c'est  plutôt  par 
<ies  convulsions  que  se  manifeste  l'action  de  l'alcool.  L'état 
^e  mal  convulsif  qui  a  duré  trois  jours,  dans  le  cas  actuel, 
expliquerait  la  sclérose  atvophique  (encéphalite)  avec  arrêt  de 
^vdoppement  de  tout  Vhémisphère  droit,  l'atrophie  du  tuber- 
^l^ïe  mamillaire,  du  pédoncule  cérébral,  de  la  pyramide  anté- 
l'Jeure,  de  la  moitié  de  la  protubérance,  etc.,  du  même  côté 
l%i  et  2).  Les  convulsions  intermittentes,  et  les  symptômes 
'^ucomitants  sur  lesquels  nous  manquons>  de  détails  et  qui 
ûî)t  porté  sur  14  jours,  se  seraient  traduits  par  la  pachymé- 
'*%t'c,  et  la  méningoencéphalife.  Celle-ci,'  à  son  tour,  ren- 

"^H  compte  des  accès  épileptiques  et  de  la  démence. 
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III.  Dans  notre  service,  ce  sont  les  suites  cérébrales  de 
l'alcoolisme  que  nous  observons.  Mais  l'alcoolisme  chez  l'en- 
fant de  même  que  chez  l'adulte  peut  porter  son  action  nocive 
sur  les  autres  organes.  M.  Lancereaux,  dans  une  intéres- 
sante communication  k  l'Académie  de  médecine  (1),  a  consi- 
gné l'observation  de  deux  fillettes,  âgées  l'une  de  13  ans  et 
demi,  l'autre- de  14  ans,  atteintes  de  cirrhose  alcoolique  du 
foie.  Tout  récemment,  M.  Marfan  a  fait  une  bonne  leçon  cli- 
nique sur  un  Cas  de  cirrhose  alcoolique  chez  une  fillette  de 
4^  ans  (2),  à  laquelle,  depuis  15  mois,  on  faisait  ingurgiter  dea 
liqueurs,  du  vin,  des  grogs,  etc.  Ces  faits  s'ajoutent  à  cenx 
qui  ont  été  rapportés  par  Tœdten  et  Wilks,  relatifs  aussi  à  la 
cirrhose  alcoolique  chez  les  enfants. 

Dans  un  mémoire  intéressant  de  MM.  A.  Gilbert  et  L.  Four- 
nier,  La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique  chet 
les  enfants^  basé  sur  sept  observations,  l'alcoolisme  n*aurait 
joué  aucun  rôle.  Les  auteurs  insistent  sur  Varrèt  de  la  crdS' 
sance,  relevé  également  par  M.  Lancereaux.  Le  volume  LII 
des  Guy's  Hospital  Reports  contient  un  mémoire  important 
de  M.  Fr.  Taylor  (3),  reposant  sur  trois  cas  où  Talcoolisme 
aurait  été  également  absent. 

IV.  Nous  avons  vu  que  la  température  rectale  moyenne  de 
l'enfant,  d'après  les  températures  prises  matin  et  soir  pen- 
dant 5  jours,  était  à  peine  de  37*»2.  Cette  constatation  préa- 
lable permettait  de  se  rendre  un  compte  plus  précis  des  mo- 
difications produites  sur  la,  température  par  les  accès.  Les 
notations  enregistrées  le  5  et  le  6  janvier  1896,  ont  mis  en 
évidence  Vaugmentation  de  la  température  sous  rinfluence 
des  accès  :  ce  qui  confirme  tout  ce  que  nous  avons  dit,  ap- 
puyé sur  les  faits,  depuis  1869. 

V.  Puisque  nous  relevons  ce  qui  a  trait  à  la  température, 
répétons  que  nous  avons  ici  encore  une  nouvelle  démons- 
tration en  faveur  de  l'emploi  du  thermomètre  comme  moyen 
de  s'assurer  de  la  réalité  de  la  mort.  La  température  termi- 
nale, qui  était  de  39o5,'est  descendue  en  12  heures  à  18», 
température  de  la  salle  où  était  déposé  le  cadavre. 

(1)  Bulletin  de  VAcad.  de  méd.,  oct.  1896. 

(2)  Bulletin  méd.  du20  janv.  1897. 

(3)  Ccues  of  cirrkosis   of  the   liver  in   chUdren  ;  with  some  rê' 
marks  on  Cirrhosis* 
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OstéOB&rcome  de  Tlinménis.  —  Désarticalation  intersea- 
pnlo-thoracique,  par  André  Claisse,  interne  des  hôpitaux. 

Le  membre  supérieur  que  nous  présentons  à  la  Société  offre  un 
bel  exemple  d*ostéosarcome  de  Thumérus.  Les  premiers  symptômes 
ont  apparu  en  septembre  dernier,  chez  un  homme  de  67  ans  ne 
présentant  aucune  tare  antérieure  :  des  douleurs,  d'abord  sourdes, 
mais  exaspérées  par  les  mouvements  apparurent  dans  Tépaule 
droite  ;  augmentant  progressivement,  elles  finirent  par  rendre  tout 
mouvement  impossible.  Un  gonflement  se  montre  au  niveau  de  la 
partie  antéro-supérieure  du  moignon  de  Tépaule,  gagne  toute  la 
partie  supérieure  du  bras  jusqu'à  atteindre  les  dimensions  actuelles. 
D'ailleurs  aucune  trace  de  généralisation  et  bon  état  général. 

Le  membre  supérieur  droit  présente  une  augmentation  de  volume 
caractéristique  :  déformation  régulière,  en  forme  de  gigot.  L'épaule 
fait  une  saillie  considérable,  arrondie,  très  légèrement  soulevée  par 
places,  la  peau  est  lisse,  tendue,  légèrement  bleuâtre  en  quelques 
points;  elle  adhère  à  la  profondeur  au  niveau  de  l'épaule.  La  tu- 
meur présente  une  consistance  égale,  dure  comme  un  fibrome,  et 
se  délimite  bien  :  elle  ne  dépasse  pas  du  côté  du  thorax  le  bord  in- 
terne du  deltoïde  ;  en  bas  elle  s'étend,  beaucoup  moins  volumineuse, 
jusqu'au  coude. 

Le  diagnostic  d'ostéosarcome  s'imposant,  M.  Quénu  décida  d'ex- 
tirper cette  tumeur.  La  désarticulation  interseapulo-thoracique  fut 
pratiquée  le  19  mars  dernier  :  le  néoplasme  était  irrigué  par  des 
vaisseaux  dilatés  ;  la  clavicule  fut  sectionnée  à  son  tiers  externe  ; 
enfin  detus  gcuiglions  furent  extirpés,  chacun  du  volume  d'une  noix, 
accolés  contre  la  paroi  thoracique. 

La  tumeur  est  recouverte,  coiffée  par  le  deltoïde  et  s'arrête  en 
baut  aux  insertions  de  ce  muscle  :  elle  est  enveloppée  d'une  sorte  de 
capsule  fibreuse  qui  permet  de  l'isoler  facilement,  mais  qui  est  rom- 
pue en  plusieurs  endroits  et  alors  le  néoplasme  envahit  les  muscles  : 
la  partie  inférieure  du  deltoïde  présente  en  particuher  une  large 
plaque  d'infiltration.  Mais  presque  partout  les  tissus  environnants 
sont  respectés  :  les  gros  vaisseaux  et  nerfs  du  bras  longent  la  tu- 
teur sans  y  adhérer  ;  les  tendons  restent  normaux  jusqu'à  leurs 
insertions  ;  l'articulation  de  l'épaule  est  absolument  saine  ;  la  bar- 
rière ligamenteuse  n'est  pas  forcée. 

Ce  néoplasme  est  formé  par  un  tissu  blanc,  homogène,  de  consis- 
tance dure,  uniforme,  sauf  deux  petits  foyers  ramollis  :  il  englobe 
complètement  tout  le  corps  de  l'humérus,  lui  formant  une  gaine  de 
5  à  10  centimètres  d'épaisseur  ;  la  surface  osseuse,  entièrement 
adhérente,  est  rugueuse.  Un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne 
existe  une  fracture  spontanée,  avec  destruction  osseuse  de  quelques 
millimètres,  esquilleuse.  La  section  longitudinale  de  l'humérus  mon- 
tre que  la  moelle  est  envahie  à  partir  de  ce  point  sur  une  étendue 
de  11  centimètres  :  elle  a  un  aspect  lardocé.  La  clavicule  est  abso- 
lument saine  ;  par  contre  il  existe  quelques  noyaux  néoplasiques  sur 
le  périoste  de  la  face  postérieure  de  Tomoplate. 

avitologiquement^  sarcome  globo-cellulaire,  les  ganglions  extirpés 
ont  absolument  le  môme  aspect  microscopique  que  la  tumeur. 
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acquis  un  volume  considérable  en  six  mois  ;  l'âge  du  malade 
est  plus  avancé  que  dans  la  plupart  des  cas  analogues  ;  l'as- 
pect, l'encapsulement  du  néoplasme  font  penser  à  une  origine 
périostique,  l'envahissement  médullaire  ayant  été  secondaire; 
nous  insistons  sur  la  présence  de  ganglions  néoplasiqnes, 
rares  dans  Tostéosarcome  ;  enfin  la  désarticulation  intersca- 
pulo-thoracique  était  la  seule  intervention  possible  :  elle  a 
d'ailleurs  été  fort  bien  supportée. 


Fracture  du  bassin.  —  Particularités  anatomiques, 

par  P.  Mbrmet,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  à  la  Société  provient  d'un  homme  de  59  ans, 
journalier,  entré  le  3  juillet  dernier  à Vhôpital  Cochin,  salle  Gosselin, 
Isolement,  n*  5,  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Schwartz. 

Commémoratifs.  —  Cet  individu,  assez  vigoureux,  et  solide,  venait 
à  son  entrée  à  Fhôpitai  d*être  renversé  par  un  fort  camion  ;  la  roue 
de  celui-ci  ne  lui  passa  pas  sur  le  corps,  notre  homme  eut  le  temps 
en  partie  de  l'esquiver.  Il  fut  néanmoins  gravement  blessé,  comme 
on  va  le  voir,  car,  pris  entre  la  bordure  aun  trottoir  et  la  roue  du 
véhicule,  son  bassin  fut  violemment  serré  par  Tagent  Iraumatique 
contre  le  plan  résistant.  La  violence  paraît  s'être  exercée  à  peu  près 
directement  d*avant  en  arrière,  le  point  d'appui  étant  situé  dans  la 
région  inguinale  gauche. 

Evolution  clinique.  —  Les  symptômes  ne  présentaient  ici  rien  de 
très  particulier  ;  c'étaient  ceux  de  la  fracture  classique  verticale  du 
bassin,  avec  cette  différence  que  les  lésions  paraissaient  limitées  au 
côté  gauche  exclusivement. 

Le  premier  jour,  les  plus  dignes  d'être  notés  étaient  :  une  impo- 
tence absolue  du  membre  inférieur  gauche,  moindre  à  droite,  une 
sensibilité  extrême  à  l'exploration  de  tout  le  triangle  de  Scarpa  gau- 
che, dont  la  partie  externe  était  plus  bombée  que  de  coutume,  tandis 
que  rinterne  était  nettement  déprimée.  A  l'inspection,  ce  qui  frap- 
pait encore,  c'était  la  rotation  externe  du  memore  inférieur,  mar- 
quée au  point  que  le  bord  externe  du  pied  reposait  sur  le  plan  du 
ht.  Au  palper,  on  percevait  nettement  de  la  crépitation  osseuse  au 
niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale,  lors  des  mouvements  de 
flexion  ou  de  rotation  imprimés  à  la  cuisse  sur  le  bassin.  Signalons 
en  outre  la  dépressibilité  à  lapalpation  de  la  branche  horizontale  du 
pubis,  mobile  avec  craquements  sur  le  corps  de  l'os,  et  l'absence  de 
raccourcissement  du  membre  inférieur  gauche  à  la  mensuration.  Pas 


sentait  une  fracture  des  7«  et  8*  côtes  droites  sans  gravité  appa- 
rente. 
Le  lendemain  de  l'accident,  les  signes  fonctionnels  s'amendent  un 
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peu  tandis  que  les  syin{)tdmes  physiques  se  complètent  ;  une  ecchv- 
mose  étendue  s'est  fait  jour  dans  les  régions  pubienne  et  scrotale 
g^auches.  Le  blessé  est  placé  dans  une  gouttière  de  Bonnet. 

Le  5*  jour  alors  qu'un  mieux  local  se  faisait  sentir,  développement 
d'accidents  pleuro-pulmonaires  droits  d'origine  également  traumati- 
que,  qui  au  bout  de  8  jours  rétrocédèrent  en  partie.  Il  restait  de 
1  induration  pulmonaire  qui  entraîna  dans  la  suite  de  la  dilatation 
bronchique  du  côté  droit. 

Le  3  septembre,  c'est-à-dire  exactement  3  mois  après  l'accident, 
le  blessé  était  '  emporté  par  la  tuberculose  secondaire  h  sa  dilata- 
lion  des  bronches.  On  ne  percevait  plus  à  cette  époque  du  côté  de 
la  fracture  du  bassin  trace  de  crépitation,  la  coaptation  des  frag- 
ments paraissait  faite. 

Bxamen  de  la  pièce,  —  L'autopsie  montra  qu'il  n'en  était  pas 
tout  à  fait  ainsi  ;  voici  ce  que  je  trouvai. 

Les  lésions  intéressantes  portaient  sur  les  parois  du  bassin;  les 
viscères  pelviens  étaient  indemnes. 

Après  l'incision  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui  frappait  immédia- 
tement c'était  la  coloration  noirâtre,  ardoisée  du  péritoine  pariétal 
pelvien  et  sous-ombilical  dans  sa  portion  antérieure  gauche.  Dans 
la  région  obturatrice,  il  y  avait  même,  sous  la  séreuse,  un  héma- 
tome collé  à  la  face  interne  de  l'obturateur  et  du  releveur,  et  faisant 
bomber  légèrement  le  péritoine  en  ce  point  ;  le  sang  avait  été 
fourni  par  les  vaisseaux  obturateurs  déchirés  à  leur  entrée  dans  la 
gouttière  sous-pubienne,  et  dont  les  tronçons  se  perdaient  dans  le 
caillot.  On  notait  en  plus  une  teinte  ecchymotique  des  deux  mus- 
cles obturateurs  gaucnes,  dénotant  une  attrition  ancienne  en  partie 
réparée. 

Pas  d'autres  lésions  vasculaires  ou  nerveuses  que  celles  des  bran- 
ches obturatrices  ;  le  trou  obturateur  était  en  partie  comblé  par  un 
tissu  fibro-cartilagineux  qui  s'étendait  de  l'ischion  au  pubis  sur  une 
^isseur  de  2  à  3  centimètres,  en  longeant  les  branches  ascendante 
et  descendante  de  l'os  ;  ce  tissu  représentait  le  manchon  du  cal  fibreux 
de  la  fracture  antérieure. 

Le  bassin  enlevé  et  préparé  nous  montra  tout  d'abord  un  premier 
trait  de  fracture  sur  l'iléon.  Ce  trait  de  fracture  de  10  centimètres 
de  long  intéresse  la  fosse  iliaque  interne  seulement.  Partant  de 
2  centimètres  en  dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  gauche, 
d  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  arrière  pour  aboutir  à  la  par- 
tie moyenne  de  la  crête  iliaque  à  égale  distance  de  l'épine  iliaque 
antéro-supérieure  et  de  la  postéro-supérieure. 

Du  côté  du  pourtour  du  trou  obturateur,  nous  trouvons  plusieurs 
^ts  de  fracture,  séparant  des  fragments  doués  d'une  grande  mo- 
buité  :  i«  un  premier  trait  presque  vertical,  légèrement  oblique  en 
bas  et  en  dedans,  détache  de  l'ischion  la  brancne  ascendante  de  cet 
^s;  2«  un  second  trait  à  direction  transversale,  siège  sur  la  branche 
descendante  du  pubis,  presque  à  l'union  de  cette  branche  avec  le 
corps  de  l'os,  en  ce  point  du  rebord  obturateur  qui  est  le  moins  ré- 
sistant; 3»  un  troisième  trait  de  fracture,  dirigé  verticalement,  siège 
sur  le  corps  du  pubis  ;  il  commence  en  haut  à  1  centimètre  en 
dehors  de  l'épine  au  pubis,  descend  sur  cet  os,  le  partage  en  deux 
portions  égales,  Tune  interne  ou  symphysienne,  l'autre  externe 
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comprenant  loute  la  branche  horiionlale  du  pubis  ;  à  sa  partie  in- 
férieure re  trail  de  fracture  vient  tomber  à  angle  droil  sur  le  prf- 
cfidenl  ;  4"  un  dernier  Irait  ou  pecliri!al  divise  IVminence  iléo-pec- 
tin^e;  il  pari  en  dedans  du  détroit  supérieur  à  6  centimèlres  en 
dehors  de  la  symphyse,  se  dirige  obliquement  en  haut,  en  avanl  el 
en  dehors,  franchit  Véminence  pectinéale,  se  porte  ensuite  vers  U 
parUe  inférieure  de  l'épine  iliaque  antéro-inféneure,  et  vient  wuper 
le  sourcil  cotyloïdîen  à  I  centimètre  en  dedans  de  celle-ci  ;  à  partir 
de  ce  point  le  Irait  de  fracture  si-  replie  en  dedans  eten  bas,  traver- 
sant ooliquement  la  partie  antérieure  de  la  cavité  cotyloïde  à  I  cen- 
timètre du  rebord,  et  vient  mourir  dans  la  gouttière  sou  s- pubien  ne, 
rejoignant  directement  par  en  haut  la  crête  pectinéale. 


Ces  truts  de  fracture  délimitent  des  fragments  dont  deux  mobile' 
inléressanls  il  étudier  :  1*  un  petit  fragment  pubien  tient  à  la  sym- 
physe, dont  les  hgamenls  ont  résisté  au  traumatisme  ;  2*  un 
di;uxième  fragment  situé  sur  le  rebord  inférieur  du  trou  obturateur, 
long  de  5  centimètres,  comprend  toute  la  branche  ascendante  il# 
l'ischion  et  la  plus  grande  partie  de  la  branche  descendante  du  pu- 
bis ;  lc)rcrement  iilliré  en  bas  par  les  muscles  adducteurs,  ce  frag- 
ment présentait  à  chacune  de  ses  extrémités  un  volumineux  cil 
Bbro-carlilagineux  qui  s'étendait  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
obturatrice,  el  par  en  haut  se  continuait  avec  le  cal  pubien  du  trs|r- 
menl  supérieur  ;  3°  ce  di-rnier  fmf.'ment,  le  plus  volumineux  »< 
tous,  lonj;  dt'  (i  ceritimMres,  comprejid  toute  la  branche  lioriionlalf 
du  pubis  et  lu  rebord  supérieur  du  trou  obturateur.  Soudé  k  son 
extrémité  interne,  ce  fniftmenl  est  mobile  dans  l'articulation  par  son 
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extrémité  cotyloïdienne,  le  trait  de  fracture  intra-articulaipe  ne  pré- 
sentant aucun  travail  de  réparation.  On  note  seulement  en  ces  points 
un  épaississe  ment  appréciante  de  la  capsule  fibreuse  de  la  hanche 
et  une  tendance  à  Torganisation  de  caillots  intra-articulaires. 

Reflexions.  —  Cette  fracture  de  l'os  iliaque  impose  les 
quelques  considérations  ci-jointes  : 

!•*  Au  point  de  vite  étiologique  il  s'agit  ici  comme  direction 
de  ragent  traumatique  d'un  choc  antérieur  ou  mieux  antéro- 
latéral  ;  le  point  d'application  de  la  violence  (roue  de  voi- 
ture) paraît  avoir  été  le  pourtour  du  trou  obturateur,  en  bas 
la  branche  ascendante  de  Tischion,  en  haut  la  branche  hori- 
zontale du  pubis. 

29  Au  point  de  vue  mécanique  ces  deux  branches  ont  cédé  ; 
la  partie  inférieure  du  rebord  obturateur  s'est  détachée  de 
lïschion  et  du  pubis  ;  la  supérieure  s'est  isolée  également  du 
pubis  dont  les  ligaments  symphysiens  ont  résisté  et  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale  entr'ouverte.  Quant  à  l'aile  iliaque 
elle  a  cédé  partiellement  au  passage  de  l'agent  traumatique  ; 
elle  s'est  écartée  par  sa  table  interne  du  reste  de  l'os  coxal. 

3<»  Anatomiquement  il  s'agit  donc  ici  d'une  fracture  unila* 
térale  du  bassin,  avec  cette  particularité  que,  sur  Tare  anté- 
rieur gauche  de  la  ceinture  pelvienne,  il  existe  quatre  traits 
de  fracture,  et  que  le  fragment  mobile  n'est  pas  ici,  comme 
c'est  la  règle  dans  les  fractures  du  bassin,  la  symphyse  pu- 
bienne, mais  le  pourtour  du  trou  obturateur. 

4«  Quant  à  la  marche  de  cette  fracture  du  bassin,  notons 
au  3*  mois  la  présence  d'un  cal  fibreux  sur  tous  les  traits  de 
fracture,  sauf  sur  celui  passant  par  l'articulation  coxo-fémo- 
fale;  il  semble  que  la  mobilité  articulaire  et  la  présence  du 
liquide  synovial  ^ient  empêché  la  consolidation  en  ce  point. 

Pysto-épithéliome  dendritique  de  la  mamelle,  par  P.  Mermet, 
ancien  interne  et  P.  Faitout,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  venons  montrer  aujourd'hui  à  la  Société  les  coupes  histolo- 
Çiques  d'une  tumeur  que  l'un  de  nous  a  présentée  dans  une  des 
dernières  séances  (1).  Il  s'ajçit  au  point  de  vue  microscopique  d'un 
épithélioma  dendritique  ou  papillaire  du  sein,  offrant  quelques  par- 
ticularités dignes  d'être  signalées. 

Avant  d'aborder  la  description  hislologique,  rappelons  les  carac- 
tères macroscopiques  du  néoplasme. 

(i)  P.  Faitout,  Cysto-épithélioma  dans  la  mamelle.  Bull,  de  la  Soc. 
«Wû*.,  48a7,  5*  série,  t.  Xl,  p.  314* 


292  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.    ~  MARS  1897 

Etude^^acroscopique.  —  A  la  section  de  la  mamelle  extirpée,  c»a 
constate  que  le  couteau  a  intéressé  une  poche  kystique  du  Tolume 
d'un  œuf  de  poule,  située  à  la  partie  inférieure  de  la  mamelle,  d'où 
s'écoule  aussitôt  un  liquide  brunâtre,  séro-sanguinolent,  non  vis- 
queux ;  cette  cavité  kystique  correspond  h  la  partie  fluctuante  delà 
tumeur  perceptible  à  la  palpation. 

La  poche  est  plus  ou  moins  aplatie  d*avant  en  arrière  et  se  àére- 
loppe  transversalement  dans  la  glande,  dont  le  tissu  noble  paraît 
lassé  à  la  face  postérieure.  Ce  kyste  a  des  parois  d'inégales  épais- 
seurs. En  avant  la  paroi  paraît  formée  d'un  tissu  cellulaire  condense 
recouvert  d'une  mince  membrane  de  2  à  3  millimètres  d'épaisseur, 
de  coloration  grisâtre,  violacée,  légèrement  fongueuse  ou  mieux 
granuleuse  ;  sur  le  sein  amputé  il  est  possible  de  mobiliser  cette 
paroi  antérieure  sur  les  téguments  qui  la  recouvrent,  il  ne  s'agissait 
pas  à  proprement  parler  d  adhérence  de  la  tumeur  à  la  peau,  mais 
seulement  d'un  reioulement  par  surdistension  de  la  poche  contre  la 
face  profonde  de  celle-là. 

La  paroi  postérieure  du  kyste,  celle  qui  repose  sur  les  restes  de 
la  glande,  est  plus  irrégulière  ;  au  lieu  d'être  plane  comme  l'anté- 
rieure, elle  est  légèrement  convexe  et  présente  à  son  centre  une  vé- 
gétation, de  forme  conique,  à  base  insérée  à  la  paroi,  à  sommet 
plongeant  dans  la  cavité  kystique.  Cette  végétation,  du  volume  d'un 
petit  œuf  de  pigeon,  est  entourée  de  quelques  bourgeons  de  moin- 
dre importance.  Son  aspect  et  sa  coloration  sont  assez  particuliers  ; 
à  sa  base  elle  présente  une  coloration  gris  rosé  et  son  parenchyme 
se  continue  avec  celui  du  reste  de  la  glande  ;  dans  sa  partie  moyenne 
la  coupe  de  la  végétation  montre  un  aspect  grisâtre,  aréolaire,  les 
cavités  étant  remplies  d'un  liquide  visqueux,  filant  ;  au  niveau  de 
son  sommet  la  végétation  offre  une  teinte  noirâtre,  ecchymotique  et 
une  apparence  plus  finement  réticulée.  La  surface  de  la  végétation 
présente  une  particularité  ;  elle  est  granuleuse,  mamelonnée,  et  non 
franchement  villeuse,  comme  l'indiquerait  le  nom  donné  par  les  An- 
glais aux  tumeurs  de  cette  espèce. 

Examen  histoloqique.  —  Celui-ci  nous  a  en  effet  démontré  que  nous 
avions  affaire  à  un  de  ces  cas,  bénins  en  apparence,  d'épithéliomas 
du  sein  connus  sous  le  nom  de  papillaires  ou  de  dendritiques  ;  la 
lésion  était  même  ici  à  sa  période  de  transition,  et  l'on  assistât  sui- 
vant les  points  au  passage  de  l'adénome  intra-canaliculaire  de  Labbtf 
et  Coyne  au  cancer  dendritique  le  plus  typique. 

Cet  examen  a  porté  sur  des  points  de  la  paroi  antérieure  et  de  la 
postérieure,  et  sur  la  végétation  centrale  intra-kystique. 

1°  Sur  la  paroi  antérieure  les  coupes  montrent  une  paroi  kysti- 
que, épaisse  de  2  à  3  millimètres,  constituée  par  le  tissu  conjontîtif 
sous-cutané  et  l'enveloppe  de  la  glande  épaissis  et  tassés.  Ce  sont 
des  bandes  de  tissu  conjonctif  séparées  par  des  cellules  plates  d'au- 
tant plus  nombreuses  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  surface 
interne  du  kyste  ;  en  ce  point  même  eljes  sont  si  abondantes  qu'elles 
forment  presque  h  elles  seules  toute  la  surface  de  revêtement. 

Cette  surface  interne  inégale,  rugueuse,  comme  mamelonnée,  pré- 
sente par  endroits  la  structure  des  bourgeons  charnus  ;  elle  rappelle 
de  très  près  celle  de  la  paroi  d'un  kyste  hématique  d'une  to.ut  autre 
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nature  que  l'un  de  nous  (I)  a  prt^senti^  l'année  dernière  à  cette  So- 
ciëlé.  On  ne  peut  juslilier  cet  état  embryon  nuire  de  la  paroi  qu'en 
faisant  intervenir  ici  un  processus  réactionnel  des  cellules  conjonc- 
tives au  contact  de  l'iïpanchement  sanguin  ;  nous  verrons  d'ailleurs 
S  lus  loin  à  donner  l'explication  du  fait.  Signalons  aussi  en  passant 
1  présence  de  nappes  liémorrhagiques  anciennes,  de  vieux  foyers 
d'héœatoîdine  ou  de  globules  en  voie  de  régression  granulo- grais- 
seuse dans  l'épaisseur  de  cette  paroi  à  quelque  distance  de  la  sur- 
face libre. 


Siracture  d'one  végélatioD  intra-kystique  dans  les  points  hémorrha- 
giques  (Verick,  obj.C,  ocul.  2). 

Du  côté  de  la  peau  la  paroi  kysdque  est  en  partie  recouverte  par 
du  tissu  cellulo-graisseux  sous-cuUné,  encore  assez  abondant,  dans 
l«que!  on  voit  les  fibres  lisses  darloïques  et  les  grosses  glandes  sé- 
bacées aréolaires.  En  tous  points  la  paroi  est  complètement  indépen- 
dante des  téguments  dont  elle  est  séparée  par  le  tissu  cellulo-grais- 
seul  précité. 

2*  La  paroi  postérieure  du  kyste  présente  à  peu  près  la  mAme  struc- 
ture histologique. 

Ici  loulefois  la  surface  interne  de  la  poche  est  moins  enibryon- 
naire  ;  le  tissu  conjonclif  qui  la  forme  a  moins  proliféré  à  l'intérieur 
du  liyste.  La  seule  particularité  qu'on  rencontre  est  la  présence  dans 

(1)  P.  Mermet  el  R.  LiCOUB,  Hémalocèle  traumatique  soua-culanée 
*e  I»  riion  trochanlérienne  ;  slruclure  de  la  poche.  Kiill.  de  ta  Soc. 
«wl,,  «96,5*  Bér.,  t.  X,  p.  283. 
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la  paroi  kystique  d'acini  mammaires  hyperplasiés  et  hypertrophiés. 
Et  même  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  végétation  qui  s  élève 
au  centre  de  cette  paroi,  on  voit  les  acini  augmenter  de  volume  ;  ce 
sont  eux  qui  soulèvent  la  face  interne  de  la  poche  et  lui  donnent  cet 
aspect  bourgeonnant  que  nous  avons  signalé. 

3^  La  végétation  intra-kystique  offre  la  structure  de  Tépithélioma 
dendritique  de  la  mamelle  le  plus  typique.  On  y  distingue  nettement 
trois  zones  d'aspect  et  de  caractère  diuérents  suivant  la  hauteur  du 
point  considéré. 

A  sa  base  on  retrouve  Thypertrophie  et  Thyperplasie  acineuses 
correspondant  au  type  classique  de  Tadénome  du  sein,  même  en 
certains  points  les  culs-de-sac  excréteurs  sont  dilatés. 

Tout  le  reste  de  la  végétation  a  pris  Taspectvilleux,  papillaire  de 
répitiiélioma  dendritique,  mais  c'est  surtout  dans  la  partie  moyenne 
de  celle-ci  que  ces  lésions  offrent  leurs  caractères  les  plus  nets.  A 
un  faible  grossissement  on  voit  que  l'ensemble  a  un  aspect  vague- 
ment lobule  ;  on  distingue  ici  deux  ou  trois  zones  circulaires,  limi- 
tées extérieurement  par  Une  bande  de  tissu  fibreux,  tapissées 
d'épithélium  à  leur  face  interne  ;  ces  sections  correspondent  vrai- 
semblablement à  la  coupe  des  canaux  galactophores  ou  d'acini  très 
dilatés.  Quoi  qu'il  en  soit,  elles  sont  remplies,  comblées  par  des 
végétations  de  volume  variable,  bifurquées,  ramiflées  au  possible, 
et  oui,  en  s'anastomosant  et  se  brancnant,  circonscrivent  des  al- 
véoles irréguliers,  tantôt  arrondis  simulant  des  cavités  kystiques, 
tantôt  allongés,  ramifiés  comme  les  bourgeons  qui  les  séparent  ; 
l'aspect  que  présentent  ces  véçétations  anastomosées  est  calqué  sur 
le  cfessin  d'une  préparation  de  M.  Cornil  reproduit  dans  le  Traité  de 
chirurgie  (1)  ;  il  rappelle  de  même  de  très  près  certains  épithéliomas 
papillaires  de  l'ovaire.  —  A  un  fort  grossissement  on  constate  que 
les  travées  qui  séparent  les  alvéoles  sont  représentées  par  un  mince 
substratum  conjonctif  dans  lequel  serpente  parfois  un  capillaire  ;  il 
est  vrai  que  ces  vaisseaux  se  retrouvent  plutôt  au  niveau  des  nœuds 
du  réseau  formé  par  les  bourgeons .  A  la  surface  de  cette  fine  char- 
pente conjonctive,  on  rencontre  un  épithélium  tapissant  les  cavités 
intermédiaires.  Le  plus  souvent  la  couche  épithéliale  est  unique. 
Elle  est  alors  formée  dans  les  plus  petits  alvéoles  d'éléments  cylin- 
driques, assez  hauts,  dont  le  noyau  est  refoulé  vers  la  base  de  la 
cellule  par  un  protoplasma  clair,  légèrement  granuleux.  Cet  épithé- 
lium diminue  de  hauteur  dans  les  grands  espaces  alvéolaires  à  me- 
sure que  l'alvéole  se  remplit  des  produits  muqueux  et  des  cellules 
tombées  dans  sa  cavité  ;  il  s'abaisse  et  prend  l'aspect  cubique,  le 
noyau  occupant  presque  toute  l'étendue  de  la  cellule.  Ailleurs  il 
existe  plusieurs  couches  d'épithélium  de  revêtement  des  alvéoles, 
deux,  trois  même  ;  le  plus  souvent  ces  couches  sont  disposées 
comme  ceci  :  1®  une  couche  profonde  de  remplacement,  2"  une  cou- 
che superficielle  ou  muqueuse,  de  laquelle  on  voit  les  cellules  gon- 
flées, dégénérées  se  détacher.  Dans  la  cavité  des  alvéoles  on  trouve 
en  effet  des  éléments  tombés  de  la  paroi,  vésiculeux,  triplés  ou  qua- 
druplés de  volume,  granuleux,  en  pleine  dégénérescence  muqueuse  ; 
c'est  la  masse  de  ces  produits  qui  donne  au  contenu  des  alvéoles 
cette  coloration  jaunâtre,  ambrée,  visible  à  Tétat  frais. 

(1)  Traité  de  chir.,  art.  Tumeurs  épithéliales  de  la  mamelle,  fig.  2S, 
1~  édit.,  1892,  t.  VI,  p.  277, 
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La  partie  superficielle  de  la  végétation ,  celle  qui  constitue  le 
sommet  du  bourgeon  conique  intra-kystique,  offre  une  structure  à 
peu  près  identique.  Le  seul  point  qui  dilTère  est  la  prédominance  en 
cette  région  des  vaisseaux  tant  lymphatiques  que  sanguins.  On  voit 
en  effet  ici  le  néoplasme  affecter  une  vasculaiisation  excessive  et 
les  cloisons  inter-alvéolaires  se  dédoubler  pour  laisser  circuler  dans 
leur  épaisseur  les  vaisseaux.  Ceux-ci,  à  parois  embryonnaires  sim- 
plement endothéliales,  sont  extraordinairement  dilatés  ;  ils  attei- 
pent  çà  et  là  jusqu'à  1  à  2  millimètres  et  sont  visibles  à  Tœil  nu. 
Leur  calibre  dépasse  ainsi  celui  de  certains  alvéoles  et  leur  lumière 
est  bourrée  de  leucocytes  ou  d'hématies.  A  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  surface  libre  du  bourgeon,  les  vaisseaux  augmentent 
encore  de  nombre  et  de  volume  et  se  substituent  bientôt  aux  cloi- 
sons inter-alvéolaires,  forment  un  véritable  tissu  angiomateux,  puis 
se  rompent  par  surdistension  et  remplissent  les  cavités  ou  le  stroma. 
Enfin  à  la  surface  de  la  végétation  existe  une  couche  de  fibrine  et 
de  globules  rouges,  épaisse  de  1  millimètre  environ,  dans  laquelle 
viennent  baigner  les  cellules  épithéliales  issues  des  alvéoles  sous- 
jacents. 

Réflexions.  —  Deux  points  seulement  attireront  ici  notre 
attention  et  seront  Tobjet  de  quelques  remarques  :  l'un  a  trait 
^  la  forme  et  aux  caractères  de  la  végétation  néoplasique, 
l'autre  au  kyste  dans  lequel  elle  fait  saillie. 

4°  Si  on  jette  un  coup  d'oeil  d'ensemble  sur  cette  produc- 
tion développée  dans  une  cavité  kystique,  on  voit  ici  un 
Wrgeon  ramifié  affectant  à  sa  base  les  caractères  d'un  néo- 
plasme bénin,  d'un  véritable  adénome,  tandis  qu'à  son  som- 
met il  prend  des  allures  malignes,  tant  parle  désordre  qui 
procède  à  révolution  des  végétations  secondaires,  que  par 
sa  richesse  vasculaire  et  son  revêtement  cellulaire  stratifié, 
fly  â  ici  la  transition  la  plus  insensible  entre  Tadénome  et 
l'épithéliome.  Cette  étude  histologique  nous  rend  compte  de 
la  marche  et  des  symptômes  cliniques. 

2^ La  tumeur  a  évolué  dans  une  cavité  kystique;  au  fait 
celle-ci  représente  simplement  une  des  aréoles  du  néoplasme 
dilatée  par  une  hémorrhagie  partie  d'un  des  fragiles  vaisseaux 
inter-alvéolaires. 

L'épanchement  s'est  fait  jour  ensuite  par  refoulement  dans 
le  tissu  cellulaire  dont  les  éléments  conjonctifs  ont  proliféré 
au  contact  de  la  fibrine  mise  en  liberté.  Voilà  ce  qui  nous 
explique  la  présence  de  vieux  foyers  hémorrhagiques  dans  la 
paroi  à  une  certaine  distance  de  la  surface  libre  ;  primitive- 
jneot  ceux-ci  étaient  à  la  surfac(^  de  la  poche,  puis  peu  à  peu 
lisse  sont  trouvés  enfouis  plus  ou  moins  profondément  comme 
conséquence  de  la  prolifération  cellulaire. 


AVRIL 


Séance  du  2  avril  1897. 


Présidence    de    M.    Letulle 


AnévryBme  de  la  portion  supérieure  de  Taorte  thoracique 
ouvert  dans  le  poumon  gauche.  Hémoptrsies  multiples. 
Mort  par  hémoptysie  foudroyante,  par  Armand  Bernard, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  maréchal-f errant,  âgé  de  65  ans,  entre  le  soir  du 
13  mars  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Giraudeau. 

11  présente  comme  antécédents  des  attaques  répétées  de  rhuma- 
tisme articulaire. 

Depuis  six  mois  il  a  commencé  à  tousser  et  à  cracher,  expectora- 
tion abondante  mais  sans  caractère  notable.  11  est,  depuis  à  peu  près 
la  même  époque,  facilement  oppressé,  il  a  même  parfois  des  palpi- 
tations. 

Il  y  a  quatre  mois,  à  Toccasion  d'une  quinte  de  toux,  le  malade  a 
eu  une  hémoptysie  rutilante  abondante^  et  depuis,  à  plusieurs  repri- 
ses, des  cracnats  sanglants  très  rouges.  Depuis  trois  mois  il  a  beau- 
coup maigri  et  a  perdu  Tappétit. 

Trois  jours  avant  son  entrée  dans  le  service  (10  mars)  le  malade  a 
une  nouvelle  hémoptysie  abondante,  identique  à  la  première,  qui  se 
calme  pour  reprendre  trois  jours  après  (13  mars)  et  le  détermine  à  se 
présenter  à  lliôpital. 

Au  moment  de  son  arrivée,  le  malade  qui  aurait  eu  le  matin  même 
une  hémoptysie  de  près  de  deux  litres,  n'a  plus  que  quelques  cra- 
chats hémoptoïques  noirâtres. 

Â  Texamen  de  la  cage  thoracique,  nous  constatons  au  sommet  en 
arrière  et  à  gauche  un  peu  de  submatité,  de  la  diminution  des  vi- 
brations thoraciques  et  quelques  râles.  En  avant  les  signes  sont 
beaucoup  plus  accentués  ;  à  gauche,  au  sommet,  matité  complète  et 
Tauscultation  révèle  Texistence  d'un  gros  souffle  qui  paraît  présen- 
ter tous  les  caractères  du  souffle  caverneux. 

Le  14  mars  au  matin  au  moment  où  nous  le  présentons  à  notre 
maître,  le  D'  Giraudeau,  qui  nous  faisait  remarquer  la  tension  et 
rirrégularité  du  pouls,  le  malade  est  pris  brusquement  d'une  hémop- 
tysie qui  l'emporte  sous  nos  yeux  dans  Tespace  de  quelques  mi- 
nutes. 
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Autopsie.  —  Immédiatement  au-dessus  de  rëmer^ence  de  la 
sous-clavière  gauche,  Taorte  présente  une  dilatation  qui  à  deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  s'agrandit  en  une  vaste  poche  anévrys- 
male,  en  partie  comblée  par  de  gros  caillots  stratifiés  anciens,  peu 
de  caillots  mous  récents.  A  droite  la  paroi  de  cette  vaste  anfractuosité 
est  constituée  par  les  tuniques  artérielles  présentant  sur  leur  face 
interne  de  multiples  plaques  calcaires.  A  gauche,  les  tuniaues  arté- 
rielles ont  complètement  disparu  et  le  sac  anévrysmal  est  rormé  aux 
dépens  du  parenchyme  du  lobe  supérieur  du  poumon  gauche,  empié- 
tant un  peu  sur  la  partie  toute  supérieure  au  lobe  inférieur  ;  a  ce 
niveau  la  paroi  de  cette  énorme  caverne  est  constituée  uniquement 
par  une  coque  de  tissu  pulmonaire  condensé,  carnifié,  parcouru  de 
cloisons  Bbreuses.  En  un  point  de  cette  paroi  nous  avons  constaté 
l'existence  d'une  fissure  à  peu  près  fermée  par  des  caillots  récents 
qui  parait  avoir  été  le  point  d*issue  de  l'hémoptysie  terminale. 

Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  et  le  poumon  droit  tout  en- 
tier sont  absolument  sains. 

Le  cœur  ne  présente  rien  d'anormal  pas  plus  que  les  autres  or- 
ganes. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  présenter,  non  seulement  comme  pièce  anatomique,  mais 
aussi  comme  évolution  clinique  d'anévrysme  aortique  thora- 
cique  et  surtout  à  cause  de  Terreur  de  diagnostic  k  laquelle 
OD  est  exposé  en  pareil  cas  ;  j'avais  en  effet  cru  à  la  rupture 
d'un  anévrysme  de  Rasmûnem  dans  une  caverne  tubercu- 
leofle. 

Mais  8*il  n'est  pas  étonnant  qu'un  anévrysme  de  l'aorte  tho- 
racique  donne  naissance  h  peu  de  signes  fonctionnels  ou 
physiques,  et  celui-ci  en  a  présenté  un  minimum  ;  l'ouver- 
ture dans  le  poumon  gauche  donnant  lieu  à  des  hémoptysies 
répétées  à  plusieurs  mois  d'intervalle ,  est  beaucoup  plus 
rare. 

Et  nous  insistons  k  dessein  sur  Vabondance  des  hémopty- 
sies, qui  ne  permet  pas  de  les  confondre  avec  ces  crachements 
de  sang  provoqués  par  les  infarctus  pulmonaires  assez  fré- 
quents dans  les  maladies  aortiques  et  que  l'examen  des  pou- 
mons sur  la  table  d'amphithéâtre,  nous  a  d'ailleurs  permis 
d'éliminer. 

En  outre  d'une  observation  du  même  genre  publiée  en  4877 
^^M\t  Bulletin  de  la  Société  clinique,  par  M.  Jean,  nous  n'a- 
vons pu,  en  compulsant  les  Bulletins  de  la  Société  anatomi- 
9UC,  en  trouver  que  trois  observations  qui  se  rapprochent  un 
peu  de  celle-ci. 

L'une,  communiquée  en  juillet  1876  par  MM.  Sevestre  et 
V.  Cornil,  k  peu  près  identique  au  cas  actuel,  cliniquement 
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tout  au  moins,  sinon  anatomiquement  ;  une  autre  apparte- 
nant à  M.  Gampenon  (octobre  1872)  ;  et  une  troisième  enfin 
beaucoup  moins  concluante  puisqu'il  y  avait  coïncidence  de 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires  (Tollemer,  novembre  1893). 


Cancer  de  l'ampoule  de  Vater. 

M.  Thomas  montre  des  pièces  provenant  d'une  femme  de  soixante- 
treize  ans,  entrée,  en  mai  1896,  à  rinfîrmerie  de  la  Salpétrière,  pour 
des  troubles  digestifs.  Au  mois  de  septembre  de  la  même  année,  ap- 
parut un  ictère  persistant,  et  la  mort  survint  en  octobre,  après  deux 
jours  de  délire. 

Autopsie.  —  On  constata  une  tumeur  de  l'ampoule  de  Vater,avant 
ulcéré  la  portion  intestinale  de  ce  conduit.  Les  voies  biliaires  étaient 
notablement  dilatées,  et  remplies  d'un  liquide  puriforme.  Le  foie 
présentait  des  lésions  d'angiocholite.  L'examen  microscopique  mon- 
tra que  la  tumeur  était  un  épithélioma  cylindrique. 

M.  Letulle,  se  basant  sur  le  siège  de  l'ulcération,  sur  le  mode  de 
propagation  de  la  tumeur,  sur  Tenvahissement  ganglionnaire,  pense 
que,  dans  ce  cas,  il  s'agit  plutôt  d'un  cancer  développé  aux  dépens 
ae  la  muqueuse  intestinale  qui  recouvre  l'ampoule,  que  d'un  cancer 
ayant  pour  origine  la  muqueuse  du  canal  vàtérien. 


InconUnence  d'urine,  cystite,  infection  urinaire.  —  A  Fan- 
topsie  :  volumineux  calcul  de  la  vessie,  pyonéphrose  dou- 
ble, par  M.  Jacobson,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  la  pièce  que 
voici,  recueillie  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  Dr  Kirmisson, 
aux  Enfants-Assistés. 

Il  s'agit  de  l'enfant  Kiefîer  Eugène-Louis,  âgé  de  10  ans,  entré 
dans  le  service  fin  décembre  1896  pour  une^coxalgie.  Nous  n'avons 
pu  obtenir  aucun  renseignement  important  sur  ses  antécédents  ni 
sur  l'évolution  de  sa  maladie. 

A  son  entrée  on  constate  au  niveau  de  la  hanche  gauche  des  si- 
gnes incontestables  de  coxalgie  d'ancienne  date.  Les  phénomènes 
douloureux  sont  très  peu  marqués.  La  cuisse  est  légèrement  fléchie 
sur  le  bassin. 

Dès  les  premiers  jours  de  son  entrée  dans  le  service  on  remarqua 
que  l'enfant  avait  une  incontinence  d'urine  absolue  et  aussi  qu'il 
retenait  difficilement  ses  matières,  on  s'aperçut  également  que  les 
urines  du  malade  étaient  purulentes.  L'examen  bactériologique  mon- 
tra qu'elles  contenaient  une  quantité"  considérable  de  micro-orga- 
nismes les  plus  divers. 

Le  20  janvier  on  soumet  le  membre  malade  à  l'extension  continue 

{)Ouf  obtenir  le  redressement.  —  Quatre  jours  après,  brusquement 
'enfant  présente  des  signes  d'infection  urinaire  et  il  meurt  48  heu- 
res après. 
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Autopsie.  —  Coxalgie  gauche,  mais  de  tuberculose  dans  aucun 
oreane. 

La  vessie  est  complètement  remplie  par  un  volumineux  calcul  sur 
lequel  elle  se  moule.  Ce  calcul  est  allongé  et  mesure  5  cm.  1/2  de 
long  sur  2  cm.  1/2  de  large. 

Uexamen  chimiqtie  n*a  pas  été  fait  pour  ne  pas  déformer  la  pièce. 

U  y  a  dilatation  des  uretères  et  des  bassinets  et  double  pyoné- 
phrose. 

V examen  histologique  des  fragments  du  rein  nous  a  montré  que 
la  tuberculose  devait  être  complètement  mise  hors  de  cause. 


Abcès  froid  ganglionnaire  de  la  cuisse  gauche  en  voie  de 
guérison  par  crétiâcation  du  contenu.  —  Extirpation,  par 

M.  Prosper  Merklen,  interne  des  hôpitaux. 

B...  Charles,  horloger,  22  ans,  entre  à  l'hospice  de  Bicêtre,  ser- 
vice du  D'  Ricard,  salle  Nélaton,  n«  28,  le  20  mars  1897. 

Le  malade  auquel  se  rapporte  cet  abcès  ganglionnaire  ne  présente 
rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Il  convient 
seulement  de  signaler  la  mort  d'une  sœur,  qui  a  succombé  à  Tàge 
de  8  ans  aux  suites  d'une  méningite. 

Â  5  ans,  il  a  eu  un  mal  de  Pott  soigneusement  traité,  et  qui  a  été 
Çuéri  vers  Tàge  de  douze  ans.  Aujourd'hui  il  présente  une  cyphose 
dorso-lombaire,  et  sa  colonne  vertébrale  semble  indemne  de  toute 
lésion  bacillaire  en  évolution.  Jamais  de  paraplégie  pendant  son  mal 
de  Pott,  jamais  d'abcès  par  congestion. 

Ce  n'est  qu'une  fois  les  douleurs  du  mal  de  Pott  disparues,  vers 
l'âge  de  13  ans,  au 'il  s'est  aperçu  être  porteur  d'une  tumeur  située 
près  de  l'angle  inrérieur  du  triangle  de  Scarpa  de  la  cuisse  gauche, 
atteignant  le  volume  du  poing,  il  affirme  que  cette  tumeur  était 
molle.  A  cette  époque,  il  consulte  à  l'Hôtel-Dieu  ;  on  diagnostique 
abcès  froid,  mais  il  se  refuse  à  l'incision  qu'on  lui  propose,  sous 
prétexte  que  la  tumeur  est  indolore. 

Depuis  ce  moment,  il  a  continué  à  vivrî  avec  son  abcès.  Celui-ci 
diminuait  de  volume  en  même  temps  qu'il  devenait  de  plus  en  plus 
dur.  Il  ne  provoquait  que  des  douleurs  insignifiantes.  Mais  à  mesure 

3ue  sa  consistance  devenait  plus  ferme,  apparaissaient  des  douleurs 
'abord  légères,  puis  assez  intenses  pour  empêcher  la  marche. 
.  Cest  ce  qui  décide  le  malade  à  venir  se  faire  opérer.  A  l'hospice 
de  Bicêtre,  l'examen  du  malade  permet  de  constater  près  de  l'angle 
inférieur  du  triangle  de  Scarpa  du  côté  gauche  une  tumeur  oblon- 
gue,  pseudo-fluctuante  en  haut,  crépitante  en  bas  sur  une  petite 
surface.  Cette  crépitation  est  superficielle,  neigeuse,  amidonnée, 
plus  sèche  que  la  crépitation  des  grains  riziformes.  Sans  être  très 
affinnatif.  et  se  basant  sur  les  antécédents  du  malade,  sur  les  signes 
physiques  de  la  tumeur  et  sur  son  siège,  on  porte  le  diagnostic  a'a6- 
cès  ganglionnaire  tuberculeux  en  voie  de  crëlifi cation.  Le  30  mars 
1897,  M.  Ricard  fait  une  incision  au  niveau  de  cette  tumeur.  Il  la 
trouve  mesurant  7  centimètres  de  long  sur  4  de  large,  de  forme  ova- 
laire,  adhérente  aux  tissus  voisins,  particulièrement  à  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux,  dont  la  dissection  ne  laisse  pas  que  aêtre  dé- 
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licate.  Mais  il  est  pourtant  possible  de  Tenlever  en  totalité.  Quatre 
points  de  suture  ferment  la  plaie. 

Examen  de  la  tumeur,  —  On  se  trouve  en  présence  d'un  gros 
ffanglion,  abcédé  depuis  longtemps,  en  voie  de  crétification .  Il  est 
facile  de  sentir  son  contenu  à  travers  la  paroi  relativement  mince. 
On  perçoit  à  la  partie  inférieure  la  sensation  de  crépitation  avec  les 
caractères  mentionnés  plus  haut,  et  on  peut  prendre  entre  les  doiets 
des  petits  grains  durs,  irréguliers,  nomoreux,  que  la  pression  lait 
glisser  d'une  partie  de  la  tumeur  dans  Tautre. 

Celle-ci  est  incisée  sur  son  grand  axe.  A  Touverture,  on  trouve 
de  la  matière  caséeuse,  blanche,  molle,  occupant  la  plus  grande  par- 
tie du  ganglion.  En  bas,  existe  un  amas  de  petits  grains,  extrême- 
ment nombreux,  de  très  faible  volume,  grisâtre,  ressemblant  à  des 
fragments  d'os,  à  des  séquestres  expliquant  parfaitement  la  sensation 
de  crépitation  perçue  avant  l'opération. 

On  est  donc  bien  devant  un  abcès  froid  ganglionnaire  ancien,  eo 
voie  de  guérison  par  crétification  du  contenu. 

L'inoculation  au  cobaye  n'a  pas  été  faite,  mais  l'examen  histolo- 
giaue  de  la  paroi  sera  pratiauée,  et  on  en  fera  connaître  les  résultats. 

il  était  utile  auparavant  ae  montrer  la  pièce  dans  son  ensemble, 
sans  y  avoir  produit  la  moindre  altération. 

M.  Letulle  fait  remarquer  que  la  nature  ganglionnaire 
de  cette  tumeur  n'est  pas  démontrée  et  qu'il  s'agit  peut-être 
d'un  abcès  migrateur  en  voie  de  guérison. 

L'examen  histologique  sera  communiqué  dans  une  pro- 
chaine séance. 


Séance  du  9  avril  1897. 


PRÉsmBNCE  DE  M.  LbTULLE 


Ulcère  perforant  de  l'estomac  avec  adhérence  au  foie* 
Oastro-entéro-anastomose.  Mort,  par  MM.  Tuffier  et  Du- 

JARBIER. 

Le  malade  dont  nous  présentons  les  pièces  nous  avait  été  envoyé 
pour  des  vomissements  incoercibles  gui  quelquefois  étaient  noirâtres. 

Il  présentait  une  petite  hernie  épigastrique.  On  lui  ouvrit  l'abdo- 
men et  on  trouva  des  adhérences  nombreuses  unissant  le  foie  à  l'es- 
tomac . 

Sans  chercher  à  les  libérer,  on  pratiqua  la  gastro-entéro-anasto- 
mose  rétrocoliaue  postérieure  par  le  procédé  des  sutures.  Quelques 
jours  après  (7  lév.)  le  malade  mourait  sans  trace  de  péritonite,  mais 
la  culture  du  sang  révéla  du  staphylocoque. 
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Autopsie.  —  En  vouJant  séparer  le  foie  de  Testomac,  on  produit 
une  perforation  de  ce  viscère  siégeant  au  niveau  de  la  petite  cour- 
bure près  du  pylore.  En  examinant  Testomac  par  sa  face  muqueuse 
on  note  à  ce  niveau  une  perforation  arrondie  dont  les  bords  adhéraient 
au  foie. 

Cette  perforation  présente  un  diamètre  de  3  à  4  centimètres  et  le 
foie  qui  forme  le  fond  de  Tulcère  présente  un  aspect  blanchâtre  ci- 
catriciel. 

Enfin  on  note  au  niveau  de  la  face  postérieure  la  bouche  artificiel- 
lement pratiquée  ;  on  peut  y  introduire  le  bout  de  l'index  ;  les  sutures 
ont  très  bien  tenu  et  la  continuité  des  muqueuses  est  parfaite. 


ion  d'un  âl  de  suture.  —  Abcès  de  l'ombilic.  —  Ex- 
traction du  fil.  —  Quérison,  par  M.  Paul  Delbbt,  prosecteur 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Dernièrement  MM.  Duplav  et  Cazin  (1)  faisaient  connaître  un  pro- 
cédé de  sutures  permettant  ae  n'employer  aucun  corps  étranger  clans 
la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

La  question  des  fils  de  suture,  en  effet,  n'est  pas  encore  complète- 
ment résolue. 

Le  catgut  se  résorbe  souvent  trop  vite,  avant  que  les  parties  qu'il 
est  chargé  de  réunir  n'aient  eu  le  temps  de  contracter  des  adhérences 
suffisantes.  Il  est  difficile  à  stériliser. 

Les  fils  de  soie  sont  solides,  mais  ils  ne  sont  pas  résorbables.  Gé- 
néralement ils  s'enkystent  et  sont  bien  tolérés.  Cependant,  il  n'en 
wt  pas  toujours  ainsi.  Trois  fois  dans  le  courant  de  cette  année,  j'ai 
dû  extraire,  à  la  consultation  de  Tenon,  des  fils  de  soie  de  la  région 
inguinale.  Ils  étaient  devenus  superficiels  et  douloureux,  bien  que 
n'ayant  déterminé  aucun  phénomène  inflammatoire. 

Le  fil  que  je  présente  aujourd'hui  à  la  Société  a  été  l'occasion 
d'accidents  plus  sérieux  et  qu'il  m'a  paru  intéressant  de  faire  con- 
naître. 

Mme  S...,  âgée  de  46  ans,  de  bonne  constitution,  se  présente  à 
la  consultation  de  Tenon.  Cette  malade  porte  sur  la  ligne  médiane  à 
V2  centimètre  de  la  cicatrice  ombilicale,  un  petit  tmbercule  rouge 
framboise,  gros  comme  un  pois,  du  centre  duquel  on  fait  sourdre 
par  pression  quelques  gouttes  de  pus.  Cette  saillie  s'est  développée 
dans  les  conditions  suivantes  : 

Au  mois  de  janvier  dernier,  un  matin  en  allant  à  la  selle,  la  ma- 
lade éprouve  une  douleur  violente  dans  la  région  sous-ombilicale. 
La  douleur  était  extrêmement  vive,  à  tel  point  que  la  malade  ne 
pouvait  marcher  que  pliée  en  deux  et  qu'elle  dut  se  coucher  pendant 
quelques  heures.  Deux  ou  trois  jours  après,  la  malade  s'aperçut  que 
son  ventre  gonflait,  le  gonflement  occupait  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  s'étendant  à  5  travers  de  doigt  directement  au-dessous, 
5  travers  de  doigt  obliquement  au-dessous,  en  bas  et  à  droite  de 
1  ombilic,  à  4  travers  de  doigt  à  gauche  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de 

(1)  DupLAY  et  Cazin,  Semaine  médicale^  1897 . 
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gonflement  au-dessus.  Le  centre  du  gonflement  était  occupé  par 
une  rougeur  ayant  une  étendue  de  2  travers  de  doigt  enviroD, 
rougeur  dont  le  maximum  se  trouvait  immédiatement  au-dessous  de 
i'ombilic. 

La  sensation  et  la  gêne  des  premiers  instants  s'étant  considéra- 
blement atténuées,  la  malade  ne  souflrait  que  quand  elle  toussait. 

Les  symptômes  généraux  étaient  assez  accentués  au  début.  Pen- 
dant les  5  premiers  jours,  la  malade  présenta  des  nausées,  des  sai- 
gnements de  nez,  des  maux  de  tête,  de  la  constipation. 

En  somme  la  malade  a  eu  un  phlegmon  assez  étendu  de  la  région 
sous-ombilicale  avec  péritonisme. 

Vers  la  fin  de  janvier  le  phlegmon  s'est  ouvert  spontanément  au 
niveau  du  point  où  siège  aujourd'hui  la  fistule  ;  il  s*est  écoulé  quel- 
ques gouttes  seulement  de  pus.  Depuis  cette  époque,  le  pus  a  conti- 
nué à  sourdre  continuellement  par  l'orifice  et  tachait  la  chemise  dans 
une  étendue  grande  comme  une  pièce  de  5  francs. 

Dans  ces  conditions,  il  fallait  cbercher  quelle  était  l'origine  de  ce 
phlegmon,  cjuelle  était  l'étendue  de  la  fistule. 

Ma  première  pensée  fut  qu'il  s'agissait  là  d'un  phlegmon  déve- 
loppé autour  d'un  amas  séoacé  de  la  cicatrice  ombilicale.  En  effet, 
en  explorant  le  trajet  avec  un  stylet,  je  constatai  que  ce  stylet  s'en- 
fonçait obliquement  en  bas  et  en  arrière  à  2  cm.  1/2  de  profondeur, 
qu'il  arrivait  là  dans  une  poche  assez  spacieuse  dans  laquelle  Teitré- 
mité  du  stylet  pouvait  se  mouvoir  et  aaiis  laquelle  il  se  mettait  en 
contact  avec  un  corps  dur  et  irrégulier.  Je  fis  donc  le  diagnostic  de 
masse  sébacée  ayant  déterminé  un  abcès  péri-ombilical. 

Je  fis  une  incision  sur  une  sonde  cannelée  introduite  jusqu'au  fond 
de  la  poche . 

Après  avoir  sectionné  la  peau,  le  tissu  cellulo-adipeux  et  une 
couche  dense  qui  me  parut  être  un  feuillet  aponévrotique  superficiel 
de  la  région,  j  introduis  une  pince  dans  la  poche  et  saisis  le  corps 
étranger. 

A  notre  grand  étonnement,  ce  corps  étranger  au  lieu  d'être  un 
calcul  s'est  trouvé  être  un  fîl  de  soie  plate  plusieurs  fois  noué  sur 
lui-même,  incrusté  en  divers  points  ae  sels  calcaires. 

Voici  quelle  est  l'histoire  de  ce  fîl  :  depuis  fort  longtemps,  cette 
malade  portait  une  hernie  inguinale  du  côté  droit  ;  au  mois  d'octo- 
bre, cette  hernie  s'est  étranglée  :  la  malade  a  été  transportée  immé- 
diatement à  Tenon  dans  le  service  de  M.  G.  Marchant  suppléé  par 
M.  Dumoulin  ;  elle  fut  opérée  par  ce  dernier  immédiatement.  Réu- 
nion par  l*"®  intention,  puis  menace  de  suppuration. 

C'est  la  seule  opération  qu'ait  subie  cette  malade,  il  s'agit  donc  là 
d'un  fîl  de  soie  qui  a  émigré  vers  l'ombilic  et  a  déterminé  par  infec- 
tion secondaire  un  phlegmon  sous-ombilical  de  la  paroi. 

Hernie  congénitale  de  Tutérus  et  des  annexes.  —  Imper- 
foration du  vag^,  par  Félix  Legueu,  chirurgien  des  hôpi- 
taux. 

En  présence  d'une  imperforation  du  vagin,  la  conduite  à 
tenir  est  subordonnée  à  l'état  anatomique  de  l'utérus  et  des 
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annexes.  Lorsque  ces  organes  font  défaut,  il  est  inutile  de 
procéder  à  la  résection  du  vagin,  si  celui-ci  est  suffisant. 
Lorsque  l'utérus  existe,  lorsqu'il  n'est  pas  considérablement 
atrophié,  lorsque  les  ovaires  sont  également  normalement 
développés,  on  peut  et  on  doit  tenter  l'abouchement  du  vagin 
avec  l'utérus  ;  et  une  observation  de  Fletcher  au  moins  mon- 
tre que  après  cette  restauration  la  grossesse  est  possible. 

Mais  il  est  difficile  de  déûnir  à  Tavance  l'état  de  Tutérus  et 
des  annexes,  et  souvent  sur  ce  point  on  ne  peut  faire  que 
des  suppositions.  Quand  il  y  a  des  phénomènes  accusés  de 
rétention,  il  est  encore  aisé  de  reconnaître  que  l'utérus  est 
développé,  et  que  les  ovaires  sont  capables  de  fonctionner. 
Mais  quand  les  malades  n'éprouvent  que  les  quelques  phé- 
nomènes congestifs  qui  caractérisent  le  molimen  menstruel, 
ou  quand  ces  troubles  font  absolument  défaut,  il  est  bien  dif- 
ficile d'affirmer  l'état  de  Tutérus.  La  palpation  abdominale, 
je  le  sais,  le  toucher  rectal  combiné  au  cathétérisme  vésical 
peuvent  renseigner  sur  la  présence  ou  l'absence  de  l'utérus  : 
c'est  déjà  quelque  chose,  mais  ces  moyens  d*expIoration  ne 
donnent  aucun  renseignement  sur  le  degré  de'  développe- 
ment de  ces  organes,  pas  plus  que  sur  les  malformations 
irréductibles  dont  ils  peuvent  être  le  siège. 

Je  me  suis  trouvé  aux  prises  avec  ces  difûcultés,  chez  une 
femme qui,atteinte  d'une  imperforation  du  vagin,  réclamait  la 
faculté  d'être  mère.  Elle  portait  en  même  temps  une  hernie 
inguinale  congénitale  :  je  me  suis  servi  de  cette  hernie  pour 
ouvrir  l'abdomen  et  faire  l'exploration  de  la  cavité  pelvienne. 
Et  j'ai  trouvé  dans  la  hernie  l'utérus,  et  les  annexes  avec  des 
malformations  tellement  accentuées,  que  l'abouchement  du 
▼agin  à  l'utérus  devenait  absolument  inutile  . 

En  août  1896,  je  voyais  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de 
M.  Néiaton,  que  j'avais  Thonneur  de  remplacer,  une  jeune  femme  de 
18  ans,  qui  venait  consulter  pour  une  malformation  vaginale  ;  des 
difficultés  exclusivement  conjugales  avaient  depuis  peu  attiré  son 
attention  sur  une  difformité,  que  rien  jusqu'alors  n'était  venu  révé- 
ler. Bien  conformée  extérieurement,  elle  portait  cependant  dans  la 
région  inguinale  gauche  une  hernie  du  volume  d'une  orange,  par- 
tiellement réductible.  Cette  hernie,  dont  Torigine  remontait  très 
loin  et  qui  devait  être  congénitale,  contenait  des  masses  irrégulières, 
et  en  partie  irréductibles,  que  je  pris  pour  de  Tépiploon. 

La  vulve  était  normale  et  bien  conformée  ;  le  doigt  s'enfonçait  dans 
le  vagin  à  une  profondeur  de  6  à  7  centimètres.  A  ce  niveau  le  vagin 
se  terminait  en  cul-de-sac  :  il  n'y  avait  pas  trace  de  col  utérin.  Xe 
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va^in  élait  imperforë,  mais  son  csdibre  était  large,  et  tout  le  segment 
intérieur  était  bien  conformé. 

Cette  jeune  femme  n'avait  jamais  été  réglée  ;  elle  n'avait  môme 
iamsds  éprouvé  depuis  sa  puberté  de  phénomènes  congestifs,  de  ma- 
laises, indices  d^une  fonction  ovarienne  troublée,  et  Texploration  bi- 
manuelle  de  la  cavité  pelvienne  ne  nous  démontrait  rien  qui  ressem- 
blait à  un  utérus  en  situation  normale. 

Avant  de  tenter  la  restauration  du  vagin,  je  pensai  à  utiliser  la 
hernie  pour  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale,  explorer  Tétat  de 
Tutérus  et  des  ovaires,  et  me  comporter  ensuite  pour  le  vagin  comme 
il  conviendrait  d'après  le  résultat  de  cette  exploration.  J'étais  d'au- 
tant plus  autorisé  à  procéder  ainsi  que  je  supposais  que  la  hernie  in- 
guinale contenait  un  des  ovaires. 

Opération  le  7  septembre  1896.  —  Incision  oblique  dans  la  région 
inguinale  gauche  :  je  mets  à  découvert  Taponévrose  du  grand  obli- 
que, et  les  piliers  des  inguinaux.  Entre  eux,  se  trouve  le  sac  videdela 
hernie  qui  est  ouvert. 

De  suite  apparaît  un  ovaire  blanc-bleuàtre,  gros  comme  un  œuf 
de  pigeon,  j*agrandis  l'ouverture,  et  me  rends  compte  de  la  situation 
des  organes. 

Dans  le  sac  de  la  hernie  sont  contenus  tout  entiers  les  organes  gé- 
nitaux profonds  de  la  femme.  L'utérus,  d'abord  petit,  d'une  hau- 
teur de  ^centimètres  environ  :  de  chaque  côté,  soulevant  le  sac  dont 
ils  se  coiffent,  se  voient  les  deux  ligaments  larges.  L'un  d'eux,  le 
gauche  probablement,  se  dirige  vers  répine  pubienne  gauche  et  s'y 
attache  après  s'être  dégagé  de  la  face  profonde  du  sac  :  il  contient 
une  trompe  atrophiée,  filiforme,  oblitérée  à  son  extrémité  libre  et 
pas  d'ovaire.  L'autre  est  plus  développé,  il  plonge  en  se  rétrécissant 
dans  l'abdomen,  où  il  se  perd  sur  la  paroi  gauche  de  l'excavation. 
Il  contient  une  trompe  plus  développée  que  de  l'autre  côté,  mais  dont 
le  pavillon  est  oblitéré,  et  un  ovaire  plus  volumineux  qu'à  l'état  nor- 
mal, blanc,  lisse  et  régulier. 

Au  niveau  de  l'utérus  se  détache  un  cordon,  qui  plonge  sous  le 
péritoine  et  va  se  perdre  dans  l'excavation.  J'ai  essayé  de  le  suivre, 
et  il  m'a  semblé,  mais  ie  n'oserais  l'affirmer,  que  ce  cordon  allait 
sous  le  péritoine  rejoindre  le  fond  du  vagin.  En  introduisant  un  doigt 
dans  la  cavité  pelvienne  par  l'incision  inguinale,  je  me  rendais  compte 
que  le  péritoine  faisait  un  cul-de-sac  entre  le  rectum  et  la  vessie,  que 
les  deux  organes  étaient  en  contact,  et  que  le  doigt  d'un  aide  intro- 
duit par  le  vagin  soulevait  le  cul-de-sac  dont  la  paroi  était  amincie. 

Je  pensai  à  rétablir  par  un  moyen  quelconque  la  continuité  du 
vagin  avec  l'utérus,  mais  je  voulais  au  préalable  m'assurer  que  l'u- 
térus était  perméable,  ainsi  que  le  cordon  qui  le  réunissait  à  Tutérus. 
J'incisai  donc  ce  conduit  utéro-vaginal  dans  sa  portion  extra-périto- 
néale,  et  je  n'y  trouvai  ni  calibre  central,  ni  diverticule  d'aucune 
sorte.  C'était  un  cordon  fibreux  plein,  dans  lequel  on  ne  trouvait  rien 
que  du  tissu  dense. 

Il  ne  fallait  plus  songer  à  aboucher  le  vagin  avec  cet  utérus  im- 
perforé. J'aurais  pu  supprimer  tous  ces  organes  inutiles,  mais  ils  ne 
gênaient  en  rien,  ils  étaient  facilement  réductibles,  je  n'avais  au- 
cune raison  de  les  enlever. 

Je  terminai  donc  l'opération  en  refoulant  ces  organes  sans  modi- 
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lier  leurs  rapports  dans  la  cavité  abdominale,  et  après  avoir  réuni 
le  péritoine,  je  fîs  la  suture  des  parois  du  canal  inguinal,  et  la  malade 
guérit  rapidement  malgré  une  suppuration  superficielle . 

Le  vagin  quoique  imperforé  était  suffisant  :  je  laissai  à  la  dilata- 
tion physiologique  le  soin  de  le  distendre. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  particularités  anatomiques 
de  cette  variété,  rare  par  son  contenu,  de  hernie  inguinale, 
ni  en  rechercher  la  pathogénie.  Les  malformations  étaient 
multiples,  et  c'est  à  l'arrêt  de  développement  du  ligament  rond 
du  côté  gauche  qu'est  due  cette  attraction  de  l'utérus  et  des 
annexes  dans  la  région  inguinale  correspondante. 

Je  veux  surtout  mettre  en  relief  l'utilité  de  la  laparotomie 
exploratrice  avant  de  tenter  une  opération  de  restauration 
vaginale  et  afin  de  permettre  l'exploration  des  organes  pel- 
viens. Cette  opération  que  des  circonstances  particulières 
m'ont  amené  à  pratiquer  dans  le  cas  actuel,  je  crois  qu'elle 
peat  rendre  des  services,  comme  dans  une  observation  de 
Gérard-Marchant,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  l'état 
anatomique  de  l'utérus  et  des  annexes,  et  décider  de  l'utilité 
d'une  résection  vaginale. 


Anomalie  des  péroniers  latéraux,  par  M.  Maurice  Guibé, 

interne  des  hôpitaux. 

Chez  un  sujet  masculin  disséqué  à  TEcole  pratique,  nous  avons 
constaté  l'anomalie  musculaire  suivante  au  pied  gauche. 

Le  groupe  péronier  latéral  était  représenté  par  deux  muscles.  Le 
sapérieur  s'insérait,  comme  le  fait  normalement  le  long  péronier  la- 
téral, sur  la  tête  du  péroné  et  le  tiers  supérieur  de  la  face  externe  de 
cet  08,  descendant  très  bas  sur  le  bord  postérieur.  Le  muscle  infé- 
rieur avait  les  insertions  normales  du  court  péronier  latéral,  c'est- 
à-dire  au  tiers  moyen  de  la  face  externe  du  péroné.  Entre  les  deux 
passait  en  avant  le  nerf  musculo-cutané.  Aucune  insertion  muscu- 
laire ne  se  faisait  sur  le  tiers  inférieur  du  péroné. 

Rien  donc  d'anormal  à  la  jambe  ;  mais  en  continuant  la  dissection, 
on  remarquait  ce  qui  suit  au  pied.  Au  muscle  inférieur  faisait  suite 
un  tendon  qui  allait  s'insérer,  large  de  1  centimètre,  sur  la  face  ex- 
terne du  calcanéum  à  l'apophyse  trochléaire.  Quant  au  muscle  supé- 
rieur plus  superficiel  il  se  terminait  par  un  tendon  glissant  en  arrière 
de  la  malléole  externe,  puis  au-dessus  de  Tapophyse  trochléaire  et  se 
bifurquant  bientôt  ;  une  des  branches  allait  s  insérer  à  la  pointe  de 
l'apophyse  du  V«  métatarsien,  comme  le  fait  normalement  le  court 
péronier. 

L'autre  branche  de  bifurcation  s'engageait  sous  la  voûte  plantaire 
dans  la  gouttière  du  cuboïde  pour  aller  se  terminer  sur  la  partie  in- 
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férîeure  du  tubercule  externe  de  Textrémité  postérieure  du  !•' méla- 
tarsien. 

Notons  l'existence  d'un  péronier  antérieur  fusionné  avec  Texten- 
seur  commun . 

Il  est  évident  que  des  trois  tendons  l'un  correspond  au  péronier 
du  V  orteil,  les  deux  autres  respectivement  au  lonç  et  au  court  péro- 
nier latéral:  il  s'ag^issait  donc  d  une  double  anomalie  :  existence  d*UD 
péronier  du  V  orteil,  ce  oui  est  fréquent,  ce  péronier  par  son  inser- 
tion sur  la  face  externe  au  calcanéum  répondant  au  peroneus  quar- 
tus  (Ott.)  et  fusion  des  deux  péroniers  latéraux. 

Ce  qui  est  intéressant  ici,  c'est  de  voir  qu'il  y  a  eu  non  pas 
fusion  du  court  péronier  et  du  péronier  du  V,  mais  substitu- 
tion de  celui-ci  à  celui-là  ;  le  court  péronier  ayant  été  ainsi 
obligé  de  se  confondre  avec  le  long  péronier,  sans  que  d'au- 
tre part  les  insertions  de  ce  dernier  muscle  aient  augmenté 
d'étendue. 


Rein  unique,  par  M.  Chassaing  (de  Ciermont-Ferrand). 

La  pièce  est  un  rein  unique  découvert  sur  un  cadavre  à  THôt^i- 
Dieu  de  Ciermont-Ferrand,  le  10  mars  1897.  J*ai  hâte  d'ajouter  quf 
le  corps  était  dans  un  état  de  délabrement  tel  qu'il  ne  m'a  pas  été 
permis  de  faire  d'observation  clinique. 

Ce  rein  était  situé  sur  le  côté  gauche  du  sujet.  Le  côté  droit  ne 
présentait  pas  trace  de  rein  ni  de  capsule  surrénale.  La  place  en 
était  occupée  par  quelques  anses  intestinales  et  une  portion  du  foie 
qui  descendait  plus  bas  qu'à  l'état  normal. 

En  forme  de  pyramide  quadrangulaire,  à  sommet  inférieur,  cet  or- 

fane  est  un  beau  type  de  rein  large  et  globuleux.  Il  mesure  en  effet 
1  centimètres  de  longueur  sur  10  centimètres  de  largeur  et  3  cen- 
timètres d'épaisseur. 

La  face  antérieure  présente  2  sillons  profonds  qui  en  occupent  les 
deux  tiers  internes  et  la  divisent  en  3  lobes  très  nets. 

Dans  le  lobe  supérieur  on  voit  déboucher  une  artère  qui  provient 
directement  de  la  lace  postérieure  de  l'aorte.  Cette  artère  a  été  cou- 
pée dans  la  préparation,  mais  les  deux  tronçons  existent  très  mani- 
festes. 

Le  lobe  moyen  le  plus  volumineux  présente  à  la  partie  supérieure 
une  fossette  tnangulaire  où  vient  s'insérer  un  prolongement  de  la 
capsule  adipeuse. 

Le  lobe  inférieur  se  termine  en  pointe. 

Le  bord  interne  arrondi  en  haut  devient  rectiligne  en  bas  au  lieu 
d'être  convexe. 

L'externe  assez  large  mesurant  35  millimètres,  la  plus  grande 
largeur  du  rein  présente  2  sillons  en  forme  de  V  qui  se  prolongent 
sur  les  deux  faces. 

On  ne  voit  en  outre  qu'un  seul  uretère. 

Au  niveau  du  hile  j'ai  rencontré  plusieurs  ganglions  lymphatiques 
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hypertrophiés.  J'en  ai  laissé  un  pour  mémoire,  lequel  est  suspendu  à 
une  branche  de  la  veine  rénale. 

Pour  montrer  que  Ton  a  bien  alTaire  à  un  rein  unique  j*ai  conservé 
une  partie  de  la  veine  cave  et  de  Taorte  qui  présente  à  ce  niveau  et 
en  adant  de  haut  en  bas  les  racines  du  tronc  cœliaque  et  de  la  mé- 
sentérique  et  une  seule  artère  rénale. 


I>e8  prolongements  de  la  glande  snblingaale  à  travers  le 
mnsole  mylo-hyoldien,  et  de  leur  rôle  dans  la  pathogé- 
nie de  la  grenonillette  sus-hyoïdienne,  par  H.  Morbstin. 

Le  muscle  mylo-hyoïdien  composé  de  faisceaux  transver- 
saux, parallèles,  juxtaposés,  forme  habituellement  un  plan 
charnu  ininterrompu. 

Mais  chez  nombre  de  sujets  les  faisceaux  moins  étroite- 
ment appliqués  les  uns  aux  autres  laissent  entre  eux  des 
points  faibles,  des  lacunes,  de  véritables  solutions  de  conti- 
nuité. 

A  travers  ces  solutions  de  continuité  la  glande  sublinguale 
(pi  répond  à  la  face  supérieure  du  mylo-hyoYdien  envoie 
fréquemment  des  prolongements.  C'est  là  le  détail  sur  lequel 
je  désire  appeler  l'attention  ;  il  s'agit  d'un  fait  presque  com- 
mun, qu'on  peut  observer  à  des  degrés  divers,  une  ou  deux 
fois  au  moins  sur  dix  sujets  adultes. 

Sans  doute  tous  les  anatomistes  connaissent  ces  prolonge- 
ments glandulaires  ;  cependant  je  ne  les  ai  vus  signalés  dans 
aucun  des  mémoires  spécialement  consacrés  à  l'étude  des 
glandes  sublinguales  et  dans  nos  classiques  français,  il  n'y  a 
çie  le  traité  de  Gruveilhier  et  Marc  Sée  qui  leur  consacre  une 
mention,  d'ailleurs  fort  brève. 

Quand  on  dissèque  le  mylo-hyoTdien,  par  sa  face  superfi- 
cielle, on  voit  les  prolongements  glandulaires  faire  hernie  à 
travers  les  interstices  du  muscle  ;  ils  se  montrent  sous  des 
aspects  variables.  Souvent  à  peine  voilés  par  une  lame  cel- 
luleuse,  ils  laissent  voir  à  travers  cette  mince  enveloppe  leur 
coloration  d'un  gris  rosé  et  leurlobulation. 

Ailleurs,  ils  sont  masqués  d'une  épaisse  couche  graisseuse, 
graisse  en  continuité  avec  celle  qui  se  trouve  au-dessus  du 
mylo-hyoïdien  :  en  dissociant  cette  graisse  on  y  trouve  des 
gi^ÎQs  glanduleux  et  parfois  de  notables  portions  de  la 
glande. 

Quelquefois  h  côté  de  prolongements  glandulaires  on  trouve 
<le  véritables  hernies  graisseuses,  pelotons  adipeux,  de  la 


e  la  glande  I 
ime  on  voit  " 
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couche  sus-mylo-hyoîdienne,  de  l'atmosphère  de  1, 
sublinguale,  ayant  passé  à  travers  Te  muscle,  comme  c 
la  graisse  sous-péritonéalc  faire  hernie  par  les  trous  de  li 
ligne  blaoche.  On  peut  se  demander  en  présence  de  cette  cons- 
tatation si  dans  certains  cas  ces  pelotons  adipeux  ne  consti- 
tueraient pas  le  premier  stade  des  hernies  glandulaires  el 
s'ils  ne  pourraient  pas  en  se  développant  d'abord  entre  les 
fibres  musculaires,  puis  au-dessous,  frayer  la  voie,  et  attirer 
une  partie  de  la  glande. 


Flg.  i. 

Sur  certains  sujets  on  trouve  de  petites  glandes  indépen- 
dantes, situées  k  la  face  inférieure  du  mylo-hyoïdien,  <jue 
traverse  leur  conduit  excréteur.  Elles  rappellent,  par  leur 
situation  vis-à-vis  de  ce  muscle,  les  glandes  molaires  plaquées 
h  la  face  externe  du  buccinateur.  Mais  c'est  Ik  une  disposition 
rare. 

Habituellement  le  prolongement  glandulaire  est  en  conti- 
nuité directe  avec  le  groupe  sublingual. 

A  peine  pédicule  il  passe  à  travers  une  large  baie  du  mylo- 
hyoTdien. 

Le  nombre,  le  volume,  le  siège  de  ces  prolongements  va- 
rient considérablement. 

Il  y  en  a  parfois  trois  ou  quatre,  plus  souvent  deux  qui 
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peuvent  être  Bymélriquement  placés  ou  se  trouver  &  des 
Dîveaux  différents. 

A  l'ordinaire  un  seul  est  bien  développé,  il  atteint  le  vo- 
lume d'un  pois,  d'une  noisette,  parfois  même  it  semble  que  la 
snblinguale  soit  comme  en  prolapsus,  tombée  presque  tout 
entière  au-dessous  du  plancher  mylo-hyoTdien. 

Bien  que  ces  proloDgements  puissent  s'observer  dans  tout 
l'étendue  du  mylo- hyoïdien,  il  y  a  cependant  deux  sièges 
d'élection  :  i"  tout  k  fait  en  avant  au  voisinage  des  apophy- 
ses Geni  ;  2°  !i  la  partie  moyenne  du  muscle. 


Fig.  2. 

Par  contre  on  ne  les  voit  jamais  sur  la  ligne  médiane 
et  raremeat  près  du  bord  postérieur  du  muscle.  Voici  des 
pièces  et  des  figures  qui  montrent  avec  netteté  ces  diverses 
dispositions. 

Ëd  insistant  sur  la  fréquence  de  ces  prolongements  glan- 
dulaires, j'ai  eu  tout  d'abord  pour  but  d'appeler  votre  atten- 
tion sur  un  fait  anatomique  généralement  passé  sous  silence. 
Mais  h  n'est  pas  le  véritable  intérêt  de  la  question. 

£n  examinant  ces  préparations  où  l'on  voit  des  glandes 
sublinguales,  dont  une  notable  portion  est  au-dessous  du 
™îlo-hyoïdieo,  il  me  semble  qu'on  ne  peut  se  défendre  de 
cette  idée,  qu'un  kyste  prenant  naissance  dans  une  de  ces 
S'andes  évoluerait  forcément  dans  les  deux  sens. 
Une  grenouillette  développée  dans  ces  conditions  (quelle 
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que  soit  d'ailleurs  la  manière  dont  on  comprenne  le  processns 
intime  de  la  formalion  de  ces  kystes  salivaires)  serait  d'emblée 
une  grenouilletle  en  bissac  ayant  partie  au-dessus,  partie 
au-dessous  du  muscle,  et  faisant  saillie  du  côté  de  la  bouche, 
et  du  côté  de  la  peau.  La  disposition  anatomique  est  telle 
qu'il  ne  pourrait  en  être  autrement. 

Cette  constatation  me  paraît  donc  apporter  une  certaine 
lumière  dans  la  pathogénie  si  controversée  des  grenonillettes 


ng.  3. 

gus-hyoTdiennes.  On  a  invoqué  pour  expliquer  ces  kystes  ï 
physionomie  si  spéciale  la  dilatation  du  canal  de  Wharton 
et  de  la  glande  sous-maxillaire,  la  coexistence  d'une  gre- 
nouillette  de  la  sublinguale  et  d'une  autre  de  la  sous-maxil- 
laire, le  passage  d'un  kyste  sublingual  à  travers  les  fibres 
du  mylo-hyoïdien,  cédant  h  la  pression,  quand  les  tissus  ci- 
catriciels consécutifs  k  une  opération  ou  &  des  ruptures  suc- 
s  opposent  du  cAté  buccal  une  résistance  insurmonU- 
II  développement  du  kyste. 


■■■  n 
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£nfin  la  glande  sous-maxillaire  accessoire  a  été  rendue 
responsable  de  ces  grenouillettes  à  double  poche. 

Toutes  ces  explications  sont  peut-être  admissibles  dans  des 
cas  particuliers,  et  je  n'en  voudrais  rejeter  aucune  d'une  façon 
absolue. 

Mais  cependant,  toutes  me  paraissent  moins  satisfaisantes 
que  celle  qui  consiste  à  faire  nattre  les  grenouillettes  sous- 
hyoïdiennes,  ou  du  moins  la  plupart  d'entre  elles,  aux  dé- 
pens des  prolongements  trans-mylo-hyoTdiens  de  la  glande 
sublinguale. 

En  1881,  lors  de  la  discussion  que  provoqua  à  la  Société 
de  chirurgie  le  rapport  de  M.  Delens  sur  l'observation  de 
M.  Dieu,  M.  Sée  fit  remarquer  qu'il  existait  dans  l'épaisseur 
des  muscles  géniens,  de  petits  prolongements  de  la  sublin- 
guale dont  la  présence  pouvait  peut-être  servir  à  éclaircir  la 
pathogénie  de  la  grenouillette  sous-byoTdienne,  objet  de  la 
discussion.  Il  ne  fît  pas  alors  allusion  comme  chirurgien  aux 
prolongements  mylo- hyoïdiens  qu'il  avait  mentionnés  comme 
anatomiste. 

U  est  vrai  qu'un  des  points  importants  du  travail  de 
M.  Dieu,  était  le  passage  du  kyste  entre  les  muscles  géniens, 
qu'il  aurait  constaté  au  cours  de  son  intervention. 

Je  dois  dire  que  j'ai  vainement  recberché  dans  mes  dissec- 
tions, des  prolongements  glandulaires  entre  les  muscles  gé- 
niens ;  j'ajoute  que  j'ai  toujours  été  surpris  de  ce  détail  de 
l'observation  de  M.  Dieu  et,  sans  nier  absolument  le  fait,  je 
me  demande  s'il  n'y  a  pas  eu  là  quelque  erreur,  bien  excu- 
sable au  cours  d'une  dissection  opératoire  dans  une  région 
modifiée  par  un  processus  pathologique. 

C'est  un  fait  assez  souvent  signalé  que  le  développement 
d'une  grenouillette  sous- hyoïdienne  coïncidant  avec  une  ré- 
cidive d'une  grenouillette  sublinguale  précédemment  opérée. 
Mais  la  tumeur  sublinguale  reste  petite,  tandis  que  la  sus- 
kyoïdienne  prend  de  grandes  dimensions.  C'est  dans  ces  cas 
qu'on  a  coutume  d'invocjuer  le  processus  cicatriciel  intrabuc- 
cal,  formant  obstacle  et  refoulant  en  bas  le  kyste.  Avec  notre 
manière  de  voir,  cette  idée  n'est  pas  inacceptable.  Autant  il 
ï'épugne  d'admettre  qu'une  tumeur  molle,  dont  la  paroi 
n'est  même  pas  tendue,  puisse  forcer  un  plan  musculaire, 
autant  cela  paraît  simple,  quand  on  admet  qu'il  existe  par- 
fois dans  ce  muscle  de  véritables  solutions  de  continuité,  les 
points  où  précisément  il  n'y  a  aucune  résistance  h  surmonter. 
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Mais  on  peut  encore  admettre,  et  pour  ma  part  j'accepte 
plus  volontiers  ou  bien  qu'un  prolongement  sous-mylo-hyol- 
dien  n'était  pas  encore  malade  et  qu*il  l'est  devenu  ultérieu- 
rement, ou  bien  et  plutôt  que  sa  lésion  avait  passé  inaperçue 
pendant  le  premier  stade  de  la  maladie,  à  cause  de  son  petit 
volume,  et  de  la  difficulté  très  réelle  de  Texploration. 

Le  canal  qui  relie  les  deux  pocbes  pouvant  être  assez 
étroit,  on  conçoit  que  le  traitement  appliqué  au  kyste  intra- 
buccal  n'ait  pas  amené  la  guérison  du  diverticule  sas- 
hyoïdien. 

Inversement  quand  on  lit  dans  certaines  observations  que 
chez  un  sujet  porteur  de  deux  kystes  Tun  întrabuccal,  l'au- 
tre sus-hyoïdien,  cliniquement  indépendants  l'un  de  l'autre, 
une  injection  poussée  dans  Tun  a  amené  la  guérison  de  l'au- 
tre, on  peut  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  entre  les  deux 
poches  quelque  obscure  communication  inappréciable  en 
clinique,  mais  qui  a  permis  au  médicament  introduit  dans  le 
premier,  de  diffuser  dans  le  second,  ou  à  Tinflammation  de  se 
propager  de  l'un  k  l'autre. 

En  résumé  la  présence  de  prolongements  glandulaires  à 
travers  le  mylo-hyoïdien  me  parait  expliquer  le  développe- 
ment des  grenouillettes  sus-hyoïdiennes  ou  du  moins  cette 
explication,  qui  repose  sur  un  fait  anatomique  parfaitement 
établi  et  facile  k  constater,  me  paraft  pouvoir  s'appliquer  kla 
majorité  des  cas. 


Dilatation  des  bronches,  par  M.  Lorrain,  interne  des 

hôpitaux. 

(Travail  du  laboratoire  de  M,  le  professeur  Raymond.) 

Dans  la  séance  du  5  mars  dernier,  nous  avons  eu  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  un  poumon  atteint  de  dilatation  bronchique, 
dilatation  occupant  tout  le  lobe  supérieur. 

Nous  apportons  aujourd'hui  le  résultat  de  Tétude  histologiaue  et 
nous  en  profitons  pour  rappeler  l'histoire  de  la  maladie  et  les  aétails 
de  l'autopsie. 

Observation  clinique.  —  La  nommée  H...,  âgée  de  48  ans,  entre  à 
rinfirmerie  de  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Raymond,  le  21  février  1897 

tJle  a  été  admise  à  la  Salpêtrière  en  1892  pour  infirmité  datant 
de  Tenfance  (scoliose  à  convexité  dirigée  à  droite). 

La  malade  tousse  depuis  six  mois  environ,  mais  elle  a  toujours  pu 
continuer  à  aller  et  à  venir.  Elle  n'a  jamais  eu  d*hémoptysie. 

Vers  le  15  février  dernier  elle  a  ressenti  un  point  de  côté  à  droite  : 
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les  jours  suivanle  elle  n'a  éprouvé  aucune  amélioration  et  a  dû  être 
admise  à  l' Infirmerie. 

La  malade  est  amaigrie  et  cachectique.   Elle  présente  un  aidËoie 
Mseï  marqué  des  jambes  et  des  cuisses. 


Elle  se  plaint  de  souiïrir  d'un  point  de  côté  el  de  tousser. 
L'eipeclo ration  est  purulente,  mais  non  fétide.  EWe  est  surtout 
wwndanle  le  matin. 
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Â  l'auscultation  on  constate  en  avant  et  en  arrière  au  8om.met 
droit  un  souffle  de  caractère  amphorique,  maison  ne  perçoit  pas  de 
gargouillement  lorsque  Ton  fait  tousser  la  malade.  Submatité  à  ce 
niveau. 

Quelques  râles  à  la  base  droite.  Rien  à  gauche.  La  température 
OBc'dle  entre  37»5  et  38°5.  Le  diagnostic  porté  est  :  excavation  du  som- 
met droit  de  nature  tuberculeuse  probaole  ou  compression  bronchi- 
que par  adénopathie. 

Les  jours  suivants  la  situation  se  modifie  peu.  À  partir  du  27  fé- 
vrier la  fièvre  devient  plus  vive  et  la  température  s'élève  à  39«. 

La  cachexie  augmente . 

Le  i"  mars,  la  malade  est  très  aCfûblie  :  elle  présente  un  œdème 
considérable  des  membres  inférieurs. 

Elle  meurt  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie  le  3  mars.  —  Le  poumon  gauche  est  sain.  Congestion 
légère  de  la  base,  un  peu  d'emphysème  du  lobe  supérieur.  Au  som- 
met, petit  noyau  fibreux  qui  semble  être  un  tubercule  cicatrisé.  Pas 
d'adhérences  pleurales. 

Poumon  droit,  —  Très  adhérent  surtout  au  sommet  que  Ton  est 
obligé  d'arracher  en  partie. 

Le  lobe  supérieur  n'existe,  pour  ainsi  dire,  plus  en  tant  que  pa- 
renchyme pulmonaire.  Il  est  remplacé  par  une  masse  jaunâtre,  de 
consistance  fibreuse,  présentant  des  bosselures  irrégulières  à  "sa 
surface.  En  incisant  cette  masse  de  haut  en  bas  on  tombe  dans  une 
sorte  de  poche  multiloculaire,  cloisonnée  en  tous  sens,  formée  de 
cavités  aréolaires  de  dimensions  variables,  allant  de  celle  d'une 
grosse  noix  à  celle  d'une  lentille.  Les  cloisons  semblent  formées  de 
tissu  fibreux.  Les  parois  des  cavités  sont  lisses,  de  coloration  gris- 
rosé  et  paraissent  tapissées  d'un  épithélium. 

Les  cavités  contiennent  un  liquide  puriforme,  jaunâtre,  de  consis- 
tance gélatineuse  et  visqueuse. 

Le  lobe  inférieur  est  confondu  avec  le  lobe  moyen.  Sa  consistance 
est  élastique. 

A  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  ce  lobe  il  existe  une  cavité 
anfractueuse  et  irrégulière  du  volume  d'une  mandarine  environ.  Le 
grand  diamètre  de  la  cavité  est  dirigé  de  haut  en  bas.  L'aspect  est 
celui  d'un  foyer  de  gangrène,  mais  il  n'y  a  pas  d'odeur  fétide. 
Cette  cavité  communique  avec  les  bronches  et  présente  deux  ou  trois 
prolongements.  Tout  autour  le  tissu  pulmonaire  est  infiltré  d'un  pus 
épais,  qui  s'écoule  lorsque  l'on  pratique  des  coupes  à  ce  niveau. 

Bronches.  —  Au  niveau  du  hile,  il  existe  plusieurs  ganglions  hy- 
pertrophiés de  coloration  noirâtre.  Un  de  ces  ganglions,  gros  comme 
une  noix,  est  ramolli  :  il  contient  une  matière  caséeuse  semblable  à 
du  mortier.  Une  partie  du  ganglion  est  calcifiée. 

La  grosse  bronche  droite  est  saine,  mais  immédiatement  après  la 
naissance  de  la  bronche  du  lobe  inférieur  il  existe  un  rétrécissement 
très  marqué  dans  le  calibre  de  la  bronche  du  lobe  supérieur.  Ce  ré- 
trécissement permet  à  peine  d'introduire  le  manche  dune  plume.  La 
paroi  bronchique  à  ce  niveau  est  épaisse  et  calcifiée.  Elle  lorme  une 
masse  dure  avec  la  partie  crétacée  au  ganglion.  Immédiatement  après 
c(»  rétrécissement  on  tombe  dans  les  cavités  broncliiques  du  lobe  su- 
périeur. 
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Le  cœur  est  sain. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume.  Il  parait  gras. 

La  rate  est  normale. 

Les  reins  présentent  les  caractères  du  gros  rein  blanc. 

ExAMBN  BAcréRiOLOoiQUB.  —  Exameu  du  pus  contenu  dans  la  dUa- 
lation  bronchique  du  lobe  supérieur,  —  Coloration  au  bleu  de  Roux, 
fibrine  abondante,  nombreux  leucocytes^cocco-bacilles  très  nombreux, 
de  taille  inégale,  se  présentant  parfois  sous  forme  de  courtes  chaî- 
nettes. Ces  microbes  sont  décolorés  par  la  méthode  de  Gram. 

Coloration  par  le  Ziehl.  Nous  n'avons  pas  constaté  de  bacilles  tu- 
berculeux. 

Ensemencement  du  pus  sur  gélose.  Donne  au  bout  de  36  heures 
des  colonies  abondantes,  épaisses,  étalées,  d'apparence  visqueuse. 
Elles  sont  formées  d'un  cocco-bacille  qui  ne  prend  pas  le  Gram. 

Nous  avons  pensé  être  en  présence  du  pneumo-bacille  de  Fried- 
lander  ;  mais  nous  ne  saurions  l'affirmer.  Il  n'a  pas  été  fait  d'inocu- 
lations. 

Examen  du  pus  de  l'excavation  du  lobe  inférieur.  —  Coloration 
au  bleu  de  Roux.  Leucocytes  abondants  :  nombreux  diplocoques  dont 
la  capsule  est  visible. 

Par  la  méthode  de  Gram  on  voit  de  nombreux  diplocoques  lan- 
céolés, le  plus  souvent  isolés  parfois  en  courtes  chaînettes.  Pas  d'au- 
tres espèces  microbiennes. 

Coloration  par  le  Ziehl.  Pas  de  bacilles. 

Inoculation  de  quelques  gouttes  de  pus  sous  la  peau  d'une  souris 
le  3  mars.  La  souris  meurt  le  6  mars.  Le  sang  du  cœur  contient  des 
pneumocoques.  Ensemencé  sur  gélose  il  a  donné  une  culture  pure 
^e  pneumocoques. 

Le  pus,  contenu  dans  les  bronches  se  rendant  au  lobe  inférieur, 
contient  également  de  nombreux  pneumocoques. 

Examen  du  ganglion  caséeux  du  hile.  —  Les  colorations  par  le 
l>leu  de  Roux  et  par  le  Ziehl  ont  donné  un  résultat  négatif. 

Un  cobaye  a  reçu  le  3  mars  sous  la  peau  du  ventre  4  centimètres 
cubes  de  bouillon  stérilisé  dans  leouel  on  avait  délayé  une  partie  de 
la  matière  caséeuse  du  ganglion.  11  n'a  présenté  ni  chancre  au  point 
dmoculation,  ni  engorgement  ganglionnaire,  ni  amaigrissement.  Il 
a  été  sacrifié  le  7  avril. 

Les  organes  étaient  absolument  sains. 

Histologie  pathologique.  —  Coupe  au  niveau  de  la  dilatation  bron- 
chique du  lobe  supérieur.  —  Les  cavités  sont  tapissées  d'un  épithé- 
liuin  cylindrique,  semblable  à  Tépithélium  bronchique,  au-dessous 
delà  membrane  basale  il  existe  une  infiltration  embryonnaire  assez 
marquée.  Les  cloisons  sont  formées  par  du  tissu  fibreux  infiltré  par 
places  de  cellules  embryonnaires.  On  distingue  dans  l'épaisseur  des 
travées  fibreuses  de  petits  orifices  tapissés  d'un  épithélium  plat.  Ces 
cavités  peuvent  être  considérées  comme  de  petites  bronches  dilatées, 
ou  bien  encore  comme  un  reliquat  d'alvéoles  pulmonaires. 

Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  petits  vaisseaux.  Les  artères 
plus  volumineuses  sont  sclérosées. 

M  y  a  peu  de  fibres  musculaires  :  on  ne  voit  pas  de  tissu  cartilagi- 
ûeui.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  tubercules. 
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Des  coupes  colorées  à  la  thionine  ou  par  la  méthode  de  Gram  ne 
nous  ont  permis  de  déceler  aucun  microbe. 

Coupe  au  niveau  de  C excavation  du  lobe  inférieur.  —  On  constate 
les  lésions  d'une  broncho-pneumonie  récente.  Par  places  les  alvéo- 
les sont  remplis  de  leucocytes,  de  globules  rouges,  et  d'un  léger 
réseau  fibrineux.  A  d'autres  endroits  le  tissu  pulmonaire  est  très 
altéré  et  présente  un  commencement  de  sphacèle. 

Mais  il  existe  également  des  lésions  de  pneumonie  chronique.  Od 
constate  la  présence  de  traînées  scléreuses  et  un  certain  degré  de 
dilatation  bronchique. 

Sur  une  coupe  notamment,  on  distingue  la  paroi  d'une  bronche 
coupée  en  long,  et  reconnaissable  aux  faisceaux  de  fibres  musculai- 
res lisses  coupés  transversalement.  L'épithélium  est  desquamé.  11 
existe  une  infiltration  embryonnaire  péri-bronchique  assez  marquée, 
et,  plus  en  dehors,  une  bande  de  tissu  sclérosé.  D'autres  bronches 
sont  également  dilatées  et  paraissent  entourées  d'une  zone  scléro- 
sée. 

hdi  sclérose  pulmonaire  paraît  donc  surtout  marquée  autour  des 
bronches. 

Des  coupes  colorées  par  la  méthode  de  Gram  nous  ont  permis  de 
voir  de  très  nombreux  pneumocoques  k  l'exclusinn  d'autres  micro- 
bes. 

Des  coupes  faites  au  niveau  du  paquet  vasculaire  et  bronchique 
se  rendant  au  lobe  inférieur  nous  ont  montré  une  infiltration  leuco- 
cytaire péri-bronchique  ainsi  que  la  présence  de  tissu  fibreux  assez 
abondant  ;  il  existait  du  reste  une  induration  marquée  à  ce  niveau 
sur  le  poumon  frais. 

Coupe  d'un  ganglion  hypertrophié  du  hile.  —  Le  ganglion  est  in- 
filtré de  poussières  charbonneuses.  Pas  de  tuberculose. 

Coupe  du  foie.  —  Dégénérescence  graisseuse  à  type  péri-sus- 
hépatique. 

Réflexions.  —  1®  Le  poumon  droit  est  atteint  de  broncho- 
pneumonie chronique  et  de  sclérose  pulmonaire  résultant 
très  probablement  d'une  infection  broncho-pulmonaire  an- 
cienne ; 

2®  Cette  sclérose  pulmonaire  s'est  accompagnée  d'une  dila- 
tation des  bronches  occupant  tout  le  lobe  supérieur  du  pou- 
mon (1). 

Le  même  processus  a  déterminé  un  commencement  de  di* 
latation  bronchique  dans  le  lobe  inférieur. 

Ace  niveau  il  existe  une  infection  à  pneumocoques,  infec- 
tion de  date  récente,  et  ayant  déterminé  un  certain  degré  de 
sphacèle  du  poumon  ; 

3*»  Nulle  part  nous  n'avons  trouvé  de  tubercules.  Il  existait 
il  est  vrai  un  petit  noyau  induré  au  sommet  du  poumon  gau- 

(1)  Voir  le  cas  de  J.  Pottas,  Bull.  Soc,  anat.y  18M,  p.  376. 


PËREIRE  817 

che  et  ]e  ganglion  ramolli  du  hile  avait  bien  l'apparence 
d'un  ganglion  tuberculeux:  mais  de  ce  que  nous  ne  connais- 
sons pas  la  nature  de  ces  lésions  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elles 
soient  tuberculeuses.  En  tout  cas  l'examen  microscopique,  la 
recherche  des  bacilles,  Tinoculation  au  cobaye  ont  donné  des 
résultats  négatifs. 

En  résumé  il  s*agit  ici  d'un  cas  de  sclérose  pulmonaire 
ayant  succédé  vraisemblablement  à  une  infection  broncho- 
pulmonàire  ancienne,  s'étant  accompagné  de  dilatation  des 
bronches  et  sur  laquelle  est  venue  se  greffer  dans  les  der- 
niers temps  une  infection  k  pneumocoques. 


Tiuueor  du  prépuce.  Ablation.  Quérison,  {)ar 
le  D'  Maurice  Péreire,  assistant  de  consultation  de  chirurgie. 

Le  nommé  F...  Léon,  40  ans,  menuisier,  né  à  Versigny  (Aisnej, 
se  présente  le  !•'  avril  1897  à  la  consultation  chirurgicale  de  Tho- 
pital  Bichat. 

Ce  malade  porte  sur  la  partie  inférieure  du  prépuce  une  tumeur 
arrondie  du  volume  d'une  grosse  noix. 

Au  toucher  cette  tumeur  est  rénitente,  paraissant  soulevée  par  un 
liquide  épais,  elle  n'est  nullement  transparente  ;  elle  ne  présente  ni 
bosselures,  ni  nodosités.  La  peau  souple,  glisse  sur  elle  sur  toute  son 
étendue  ;  cette  peau  est  rouge  à  la  portion  la  plus  inférieure  de  la 
tumeur  et  sur  sa  face  postérieure  ;  elle  est  parsemée  de  squames 
êpidermiques  blanchâtres  dues  sans  doute  à  des  applications  médi- 
camenteuses. Le  pédicule  de  la  tumeur  est  formé  par  les  replis  pré- 
putiaui  et  présente  une  largeur  de  trois  centimètres.  A  la  partie 
médiane  de  ce  pédicule  se  trouve  une  bride  verticale  saillante  qui 
est  une  expansion  du  frein  et  qui  présente  une  longueur  de  deux 
centimètres  et  demi.  Cette  bride  verticale  divise  le  pédicule  en  deux 
loges,  comparables  à.  deux  nids  de  pigeon.  La  loge  droite  n'offre  rien 
de  particulier.  La  loge  çauche,  au  contraire,  présente  trois  rainures 
appréciables  à  l'état  de  flaccidité  normale  de  la  verge,  et  augmentant 
par  la  tension  du  prépuce  sous  l'influence  de  la  traction  de  la  tu- 
meur. 

La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  ainsi  que  celle  du  pédicule  sont 
sillonnées  de  veinules  bleuâtres  assez  apparentes. 

Le  malade  est  porteur  de  cette  tumeur  depuis  sa  naissance.  Elle 
était  du  volume  aun  pois,  puis  avait  augmenté  de  volume  et  était 
devenue,  en  1894,  grosse  comme  une  noisette.  Depuis  1896  son  vo- 
lume s'est  accru  progressivement  et  on  peut  la  comparer  actuelle- 
ment à  une  grosse  noix.  Depuis  six  mois,  elle  est  restée  absolument 
a  l'état  stationnaire.  La  peau  qui  la  recouvre  est  sujette  à  s'exco- 
rier, surtout  sous  l'influence  du  coït;  il  y  a  cinq  jours  elle  fut  le 
siège  de  démangeaisons  si  vives  que  le  malade  appliqua  sur  elle  une 
pommade  camphrée  ;  c'est  depuis  ce  moment  qu'il  a  remarqué  la 
desquamation  de  cette  surface  cutanée. 
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Le  malade  est  marié  ;  il  a  deux  enfanlB.  Il  ue  pnseale  a 
tare  héréditaire  ni  acquise. 

Dans  sa  famille,  personne  n'a  eu  de  lumeur  comparable  à  celle 

au'il  présente.  Il  e?l  robuste,  bien  constitué  el  n'a  eu  comme  mala- 
ie  antérieure  que  quelques  douleurs  articulaires  survenues  il  y  a 
quatre  ans,  qui  ne  l'obligèrenl  pas  à  s'aliter  et  pour  lesquelles  il  Tut 
EO^ë  k  la  consultation  médicale  de  Bichal. 

Ca  tumeur  n'augmente  pas  de  volume    pendant  l'éreclion  ;  mais 
elle  le  g^ne  considérablement  dans  l'accomplissement  de  ses  devoirs 
conjugaux  ;  el  c'est  pour  cela  surtout  qu'il  demande  à  en  être  dé- 
barrassé. 
Toutes  les  précautions  aseptiques  hubilueltes  prises,  j'anesthésie 


P'e-  ■<■  Fig.  2. 

le  pédicule  de  la  tumeur  avec  la  solution  de  cocaïne  à  1/100,  et 
j  enlève  la  tumeur  sans  loucher  k  la  peau  qui  la  recouvre,  tin  surjet 
au  fil  de  soie  est  appliqué  sur  les  lambeaux  pr<ipuliaux  et  un  pan- 
sement à  la  gaze  stérilisée  constitue  tout  le  pansement. 

Le  mdade  est  revu  les  jours  suivants.  La  guérisoo  est  complète 
le  8  avnl  ;  mais  par  précaution,  les  points  de  suture  ne  seront  enle- 
vés que  dans  deux  jours. 

RÉFLEUONS.  —  C'est  celle  tumeur  du  prépuce  que  j'ai  l'hon- 
neur de  présenter  k  la  Société  anatomique.  L'examen  histo- 
logique  confié  à  M.  le  D'  Pilliet  sera  donné  ultérieurement. 

Avant  toute  chose,  j'ai  tenu  à  insister  sur  la  rareté  de  ces 
tumeurs.  Macroscopiquenient  celle-ci  ressemble  à  ud  kyste 
8oil  sébacé  soit  dermoïde.  Le  professeur  Terrier  h  qui  J'ai 
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eu  roccasioQ  de  la  montrer  hier  soir  pencherait  vers  cette 
dernière  hypothèse. 

H  a  observé  des  kystes  dermoTdes  du  raphé  scrotal  ;  mais 
n'en  a  jamais  vu  au  niveau  du  prépuce. 

Dans  le  Dictionnaire  de  Dechambre^  les  fibromes  et  les 
lipomes  du  pénis  sont  signalés  comme  des  exceptions. 

Dans  le  Traité  d'anatomie  pathologique  de  (]ruveilhier, 
t.  m.  p.  334,  il  est  question  d'une  tumeur  trouvée  sur  la 
verge  d'un  cadavre  ;  elle  avait  le  volume  et  la  forme  d'un 
petit  œuf  de  poule  :  la  peau  ayant  été  incisée,  on  vit  un  kyste 
formé  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  se  trouve  entre  les 
membranes  cutanée  et  muqueuse  du  prépuce.  La  matière 
contenue,  qui  était  solide,  put  s'enlever  en  masse.  Elle  était 
recouverte  par  une  couche  blanche  et  grasse  qui  avait  l'odeur 
de  l'humeur  sébacée  que  fournissent  les  follicules  du  gland. 
«  Il  est  infiniment  probable,  ajoute  Cruveilhier,  que  ce  kyste 
avait  son  siège  non  dans  un  follicule  sébacé  de  la  peau, 
mais  dans  un  de  ceu^L  du  feuillet  mi-cutané,  mt-muqueux, 
qui  constitue  la  membrane  interne  du  prépuce.  » 

La  même  opinion  a  été  exprimée  par  Fano  [Gaz,  des  hôpi- 
'ûwar,  1867),  qui  a  relaté  deux  observations  de  kystes  séba- 
cés sous-préputiaux.  Dans  ces  deux  cas,  il  s'agissait  d'en- 
fants de  trois  ans  et  de  vingt-  six  mois  ;  chez  ce  dernier,  il 
n'existait  pas  moins  de  six  tumeurs  dont  le  volume  variait 
de  celui  d'un  grain  de  millet  k  celui  d'un  haricot. 


Myocardite  chronique.  Infarctus  rénal. 

M.  Rab^  revient  sur  la  présentation  qu'il  a  faite  à  une  séance  an- 
térieure (1). 

Examen  microscopique.  —  Des  morceaux  du  rein  malade  ont  été 
prélevés  en  différents  points,  fixés  dans  le  formol  et  montés  dans  la 
paraffine,  puis  colorés  à  l'écsine  et  à  l'hématéine. 

L'examen  microscopique  révèle  les  lésions  de  Tinfarctus  récent  : 
de  grands  départements  de  nécrose  ischémique  ;  aucun  des  éléments 
anatomiques,  ni  le  protoplasma,  ni  les  noyaux,  ni  le  tissu  intersti- 
tiel n'a  pris  les  colorants.  Ces  zones  de  décoloration  sont  interrom- 
pues par  places,  mais  sans  ordre,  par  des  ilôts  de  congestion  capil- 
laire intense  ;  les  vaisseaux  sont  dilatés,  turgescents,  bourrés  de 
globules  sanguins  ;  les  bouauets  capillaires,  au  niveau  de  certains 
glomérules  manifestement  plus  volumineux  que  les  autres,  sont  gon- 
flés, au  point  de  faire  éclater  la  capsule  de  Bowmann  ;  on  ne  distin- 
gue qu'une  masse  jaunâtre  homogène,  le  tissu  interstitiel  disparaît, 

(1)  Voii*  Bull.  Soc.  anat,,  mars  1897,  p.  236. 
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Ir«  fwrol*  des  cawllâîres  ne  sont  plus  risibles.  Cette  r^lëtion 
Ci^Wif*'  Ki'.  tr*r*  a*^vrIopp*^e  sur  I^-s  friunnents  détachés  à  la  péripèié- 
rie,  iTi'i^'jbarit  hî*rri  fi-'ir  là  qu'e.ie  est  «lue  aux  voies  de  suppléance 
art»^r>I>.  Maïs  certaines  régions,  comf<«ées  aniquement  ae  tabès 
cou'^'iî.^-ur?,  pressentent  I»*5  unîmes  lésions  de  coDgestioo  ;  TaffloeBee 
d^ft  jr.'^fbiiiri*  «an^ruins  est  tehe.  qu'on  n^  distingue  plus  les  tubes, 
de-  e^pa^^-s  interstititfls,  m**mr  d«-s  vaisseaux,  peut-être  même  y  a- 
t-il  ap/pexi**. 

Au  niv-rtu  dp»  glomérules  restés  à  Tabri  du  reflux  san^in,  les 
Jéy'ions  d^  sclt^rose  s^»nt  p^u  marquées,  les  artères  ont  leurs  parois 
un  p*fu  épai-î*ipî5. 

Le  Irofic  d**  l'artère  rénale  ne  prést^nterien  de  particulier  à  signa- 
ler :  c'e^^l  un  vaisseau  à  parois  scléreuses  et  épaissies  dont  la  lumière 
est  oh  1  Itérée  par  un  caillot,  formé  de  stratifications  fîbrineuses,  en- 
fflobant  dans  leurs  mailles  des  cellules  migratrices.  Il  nV  a  pas  de 
prolifération  de  Tendartère,  pas  de  tendance  à  rorganisatioii  du 
caillot. 

Le  caillot  intra-auriculaire  montre  une  structure  analogue  à  celle 
de  Fembolus. 


Épithélioma  et  lenkokératose  baceo-lingnale, 

par  MM.  Et.  Cesta^i  et  Auc.  Pettit. 

• 

Les  relations  étroites  qui  UDÎssent  les  leukokératoses  bucco- 
linguales  k  répithélioma,  ont  été,  dès  Iongteinps,signaléesau 
point  de  vue  clinique  par  J.  Moore  Heligan  (1872),  Holke 
(IBTiS),  Paget  et  Morris  (1882)  en  Angleterre  ;  par  R.  Weir 
(1875),  Lann  et  Lydston  (1854)  en  Amérique  ;  par  Schwim- 
mer,  Hedopil  (1876),  Neumann  (1879)  en  Allemagne  ;  en 
France  enOn  par  Trélat  (1868-1875),  Debove  (1873),  Lailler 
(1877),  Mauriac,  Merkien,  Vidal,  Fournier,  Besnier,  Labadie 
(thèse  de  Bordeaux,  1884),  Bérard,  Reclus,  etc. 

Mais  rétude  histologique  du  processus  de  transformation 
est  de  date  beaucoup  plus  récente,  car  les  premières  recher- 
ches de  Schwimmer,  Neumann,  Hedopil,  Debove  doivent  au- 
jourd'hui être  infirmées  ou  paraissent  insuffisantes.  C'est  aux 
remarquables  travaux  de  Leloir  [Bull.  Soc.  anat.,  1883,  Arch. 
de  PhysioL,  1887),  de  Perrin  de  Marseille  (1887-1895),  de  Le 
Dentu  (1894-1895),  k  ceux  deWierenga  (th.  deLeyde,  1894), 
de  Bradenigo,  de  Stanziale  (1894),  de  Pilliet  et  Riche  (1896) 
que  nous  devons  les  quelques  notions  précises  actuelles.  Mo- 
nod  de  Bordeaux,  Pichevin  et  Pettit  pour  la  muqueuse  vulvo- 
vaginale,  Halle  pour  les  voies  urinaires  sont  venus  avec  des 
faits  nouveaux  compléter  le  dossier  déjk  volumineux  des  épi- 
théliomas  leucoplasiques. 
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Si  la  transformation  maligne  des  plaques  blanches  est  ad- 
mise sans  conteste  comme  fréquente,  on  discute  encore  sur 
la  nature  même  de  cette  transformation.  Sans  entrer  dans  de 
longs  détails,  disons  seulement  que  deux  opinions  sont  en 
présence.  Pour  Trélat  et  Leloir,  Tépithélioma  est  un  simple 
accident  de  la  leukokératose,  tandis  que  pour  Besnier  et 
Doyon,  Perrin,  Stanziale,  Le  Dentu,  la  dégénérescence  can- 
croTde  est,  pour  ainsi  parler,  fonction  de  la  leucoplasie,  reliée 
à  elle  par  des  rapports  directs.  On  a  invoqué  de  part  et  d'au- 
tre des  raisons  cliniques  de  fréquence  et  de  siège  trop  élasti- 
ques pour  être  décisives  et  des  arguments  histologiques  beau- 
coup plus  importants. 

Pour  Leloir,  la  leucoplasie  typique  est  caractérisée  essen- 
tiellement par  une  hyperkératinisation  marquée,  avec  appa- 
rition de  cellules  à  éléidine.  Or  d'après  ce  même  auteur,  Té- 
pithélioma  ne  débuterait  jamais  au  niveau  des  surfaces 
hyperkératinisées,  c'est-à-dire  franchement  leucoplasiques, 
mais  au  contraire  sur  des  régions  dékératinisées  par  ulcéra- 
tions ou  fissures  desquamatives.Cliniquement  d'ailleurs,répi- 
thélioma  se  montrerait  aussi  plus  fréquemment  aux  abords 
des  plaques  que  sur  les  plaques  elles-mêmes.  Ainsi  pourrait- 
on  dans  cette  marche  vers  le  cancer,  distinguer  trois  stades 
successifs  :  V  leucoplasie,  c'est-à-dire  hyperkératinisation  ; 
2»  desquamation,  exulcérations,  fissures,  'c'est-à-dire  déké- 
ratinisation  ;  3®  production  de  saillies  papillomateuses  et  d'é- 
pilhélioma.  Les  rapports  seraient  donc  indirects. 

Dans  le  camp  adverse,  Besnier  et  Doyon  font  remarquer 
justement  la  fréquence  toute  particulière  de  l'épithéliomisa- 
lion  dans  les  leukokératoses  opposée  h  sa  rareté  dans  les 
glossites  simples  (eczéma)  ou  spécifiques  (syphilides,  léprides, 
scrofulides).  Mais  Stanziale  {Giorn,  iial.  délie  mal.  Ven.,  dé- 
cembre 1894,  p.  538)  et  Le  Dentu  {Rev.  de  Chir.,  décembre 
1896,  p.  921)  sont  venus  apporter  des  preuves  plus  péremp- 
toires. 

Le  premier,  sur  quatre  malades,  a  constaté  très  nettement 
au  sein  de  couches  hyperkératinisées,  bordées  de  cellules  k 
éléidine,  un  certain  nombre  d'éléments  pins  ou  moins  ovoï- 
des, arrondis,  piriformes  ou  irréguliers,  formés  d'une  mem- 
brane réfringente  à  double  contour,  avec  substance  homogène 
finement  granuleuse,  occupant  toute  la  cavité,  et  en  tout  sem- 
blable aux  globes  épidermiques. 

Le  professeur  Le  Dentu  a  publié  dans  un  important  mé- 

SOG.  AlfAT.  tl 
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moire,  une  observation  où  l'examen  histologiqae  montra  k 
l'un  de  nous  la  même  présence  de  globes  épidermiques  évi- 
dents au  milieu  de  cellules  cornées. 

Et  de  ces  faits,  l'on  peut  conclure  avec  lui  que  si  Tépithé- 
lioma  est  souvent  précédé,  comme  le  veut  Leloir,  de  dékéra- 
tinisation  avec  infiltration  cellulaire,  la  même  transformatioD 
maligne  se  peut  faire  aussi  au  milieu  et  au-dessous  des  cou- 
ches cornées,  que  les  rapports  entre  la  leukokératose  et  Tépi- 
thélioma  méritent  attention  et  sont  plus  intimes  qu'on  ne 
l'avait  dit  encore. 

A  côté  de  cette  dégénérescence  épithéliomateuse  franche, 
il  faudrait  placer  certains  cas  de  papillomes  leucoplasiques 
dont  le  classement  est  encore  à  faire,  bénins  pour  les  uns,  à 
cheval  sur  le  cancer  pour  d'autres,  mais  que  la  clinique  et 
l'histologie  montrent  capables  ici  d'une  marche  indéfiniment 
stationnaire,  là  d'envahissement  rapide. 

Schwimmer,  Wagstaffe  (1875)  ont  signalé  un  cas  de  papil- 
lome  bénin,  sans  extension  ni  récidive.  M.  Reclus  nous  a  dit 
en  avoir  opéré  trois,  tous  restés  guéris  ;  M.  Le  Dentu  a  vu 
deux  cas  analogues  et  tout  récemment  Pilliet  et  Riche  (1896) 
ont  décrit  un  papillome  leucoplasique  :  cliniquement  suspect, 
histologiquement  bénin. 

Mais  en  dehors  de  cette  variété,  l'on  doit  en  accepter  une 
autre  plus  grave,  acheminée  vers  l'épithélioma,  ou  franche- 
ment épithéliomateuse.  Vidal  {Union  médicale,  1883;  admet 
que  le  papillome  corné  confine  k  la  transformation  cancéreuse, 
qu'il  en  est  ordinairement  le  début,  ou  tout  au  moins  le  degré 
intermédiaire.  Perrin  et  Marfan  (1885),  Le  Dentu  (1886)  ont 
montré  qu'une  simple  plaque  papillomateuse  d'aspect  rassu- 
rant, pouvait  déjk  présenter  au  microscope  une  véritable 
dégénérescence  cancroïdale.  Il  faudrait  donc  admettre  des 
papillomes  bénins,  des  papillomes  suspects,  des  épithéliomas 
francs. 

Les  hasards  de  la  clinique,  la  bienveillance  de  nos  maîtres 
MM.  Le  Dentu  et  Reclus  et  de  M.  Perrin  de  Marseille,  Tamitié 
de  nos  camarades  Bigeard,  Langlet  et  Durrieu  nous  ont  permis 
de  rassembler  en  un  court  laps  de  temps  12  observations  de 
leucoplasies  bucco-Iinguo-labiales  plus  ou  moins  dégénérées, 
et  dont  nous  avons  pratiqué  Texamen  histologique. 

Nous  passerons  sur  l'histoire  clinique  que  nous  nous  réser- 
vons de  publier  longuement  pour  nous  borner  aux  résultats 
microscopiques  obtenus. 
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Noos  classerons  nos  faits  en  3  groupes  :  leucoplasies  sim- 
ples ;  leucoplasies  suspectes  ;  leucoplasies  franchement  dégé- 
nérées. 

Dans  le  premier,  nous  ne  pouvons  ranger  qu'un  fait  dû  k 
M.  Perrin.  Il  s'agit  d'une  leucoplasie  de  la  joue  non  ulcérée. 
Cette  pièce  est  remarquable  par  Thyperkératinisation  exa- 
gérée de  répiderme  ;  en  certains  points  l'épaisseur  de  ces 
formations  cornées  atteint  en  effet  0,7  millimètres.  Leur  sur- 
face est  irrégulière,  dentelée,  hérissée  de  prolongements  divers. 
Sur  les  bords  de  la  pièce,  là  où  les  lésions  leucoplasiques 
s'étendent,  les  coupes  montrent  des  papilles    irrégulières, 
mais  un  corps  de  Maipigbi  assez  bien  limité.  Néanmoins  les 
cellules  qui  le  constituent  ainsi  que  celles  qui  sont  situées 
dans  les  couches  sus-jacentes,  présentent  des  altérations  nu- 
cléaires. Le  noyau  est  représenté  par  une  masse  compacte 
rétractée. 

Les  cellules  de  la  couche  h  éléidine  forment  quatre  rangées 
de  gros  éléments  bourrés  de  gouttelettes  d'éléidine  ;  au-dessus 
se  trouvent  les  couches  d'éléments  kératinisés  qui  ont  ici  un 
faible  développement. 

Dans  les  portions  centrales  au  contraire,  l'épaisseur  de  ces 
dernières  est  considérable,  elles  affectent  sur  les  coupes  l'as- 
pect d'une  substance  réfringente,  irrégulièrement  creusée 
d'espaces  libres  surtout  dans  les  portions  les  plus  superfl- 
eielles. 

Dans  ces  régions,  la  couche  à  éléidine  ne  se  montre  plus  avec 
la  même  netteté.  Les  cellules  sont  en  général  éparses  dans  la 
partie  inférieure  de  la  couche  cornée.  Elles  sont  plus  ou 
moins  altérées  et  peuvent  se  présenter  soit  comme  des  élé- 
ments avec  une  structure  cellulaire  encore  reconnaissable, 
soit  comme  des  gouttelettes  d'une  substance  se  distinguant 
nettement  de  la  masse  ké.ratinisée  environnante  par  leur  co- 
loration intense,  à  la  suite  de  l'emploi  des  teintures.  Le.  derme 
est  feutré  et  infiltré  dé  cellules  embryonnaires. 

C'est  donc  un  exemple  typique  de  leukokératose  simple. 

Dans  le  second  groupe  des  leucoplasies  suspectes,  nous  clas- 
sons trois  observations,  deux  dues  également  à  M.  Perrin, 
l'autre  personnelle.  La  première  a  trait  h  une  ulcération  leu- 
coplasiquede  la  lèvre  inférieure;  mais  ici  les  coupes  prati- 
quées montrent  simplement  un  tissu  kéralinisé  présentant 
^ne  structure  compacte  dans  ses  parties  profondes  et  alvéo- 
laire dans  ses  parties  superficielles.  Le  microscope  ne  peut 
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ni  inûrmer»  ni  confirmer  le  diagnostic  clinique  d'une  leaco- 
plasie  sans  doute  trop  avancée  ;  mais  il  peut  affirmer  en  tout 
cas  qu'il  n'y  a  pas  de  cancer.  Notre  fait  personnel  opposé  à 
celui-ci  au  lieu  d'une  ulc(?ration  cliniquement  suspecte,  hif^- 
tologiquement  innocente,  concerne  un  papillome  corné  d'as- 
pect bénin  et  que  l'histologie  aurait  tendance  a  considérer 
peut-être  comme  dfingereux  pour  l'avenir.  Sur  les  coupes,  ce 
papillome  montre  un  développement  exagéré  des  papilles  et 
une  hyperkératinisation  de  toutes  les  couches  épidermiques 
qui  finissent  par  former  un  revêtement  corné  à  la  superficie. 
Le  corps  de  Malpighi  ne  présente  plus  de  démarcation  bien 
nette  vis-à-vis  du  derme  et  les  cellules  embryonnaires  qui  ont 
envahi  ce  dernier  s'insinuent  franchement  entre  les  cellules 
épidermiques  profondes.  Les  lésions  actuelles  constatées  re- 
lèvent donc  encore  de  Tinflammation  seulement,  mais  le 
trouble  apporté  déjà  dans  l'orientation  de  la  couche  de  Mal- 
pighi, permet  peut-être  d'émettre  quelques  réserves  sur  le 
sort  ultérieur  qu'eût  subi  ce  petit  néoplasme  si  on  lui  avait 
permis  d'évoluer  à  son  aise. 

Nous  sommes  confirmés  dans  cette  opinion  par  l'étude  de 
la  pièce  suivante,  due  à  l'obligeance  de  M.  Perrin. 

Il  s'agit  d'une  leucoplasie  linguale  présentant  une  nodosité  sus- 
pecle,  à  bon  escient,  comme  on  le  verra  plus  loin  par  rhistoire  du 
malade.  Les  lésions  présentées  consistent  pourtant  uniquement  en 
des  altérations  leucoplasiques  de  date  relativement  récente.  Les  cou- 
ches superficielles  sont  kératinisées  mais  ce  processus  n'atteint  pas 
ici  une  grande  intensité.  La  couche  àéléidine  comprend  trois  à  qua- 
tre rangées  de  cellules  volumineuses  de  forme  polyédrique  renfer- 
mant un  noyau  plus  ou  moins  altéré  et  un  corps  cellulaire  bourré 
de  gouttelettes  (réléidine.  Parmi  les  cellules  comprises  entre  le  corps 
de  Malpighi  et  la  couche  à  éléidine,   un  certain  nombre  présentent 
des  altérations  manifestes  :  le  protoplasma  s'est  condensé  à  la  péri- 
phérie sous  forme  d'une  sorte  de  capsule,  le  noyau  ratatiné  se  mon- 
tre comme  une  masse  compacte  sans  structure  distincte  et  se  colore 
énergiquement  parles  teintures  histologiques,  les  portions  intermé- 
diaires sont  au  contraire  absolument  transparentes  et  ne  fixent  pas 
les  colorants.  Le  corps  de  Malpighi  n'est  plus  en  aucun  point  net- 
tement séparé  du  derme.  En  général,  la  place  qu'il  occupe  normale- 
ment est  envahie  par  des  cellules  de  petite  taille,  presque  exclusi- 
vement constituées  par  un    noyau  ;  ces  éléments    embryonnaires 
forment  des  amas  compacts  dans  le  derme  et  s'infiltrent  entre  les 
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lume  des  prolongements  épidermiques,  enfin  l'absence  de  limites 
nettes  entre  le  derme  et  le  corps  de  Malpighi  ;  du  côté  du  derme  et 
du  tissu  musculaire,  une  infiltration  embryonnaire  manifeste.  Nulle 
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pari  dVilJeurs  il  n'existe  de  tissu  épithéliomateux  nettement  cons- 
titué. 

Ce  cas  peut  histologiquement  être  rapproché  du  précédent 
dont  il  reproduit  les  mêmes  signes  inflammatoires,  le  même 
trouble  apporté  dans  la  limitation  de  la  couche  de  Malpighi, 
et  aussi  la  même  absence  de  dégénérescence  cancéreuse  vraie. 
Et  cependant  malgré  cette  bénignité  microscopiqueapparente, 
que  de  réserves  h  faire,  lorsqu'on  sait  que  la  pièce  a  été  en- 
levée sur  un  malade  déjà  opéré  une  première  fois  pour  un 
épithélioma  leucoplasique  net,  avec  dégénérescence  ganglion- 
naire. Voici  du  reste  l'examen  de  cet  épithélioma,  avec  lequel 
nous  entrons  dans  notre  troisième  groupe  de  leucoplasies 
malignes. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  ulcérée  de  la  langue  survenue  sur  des  pla- 
(^ues  leucoplasiques  datant  de  plus  de  40  ans.  Des  coupes  sont  pra- 
tiquées de  façon  à  intéresser  la  totalité  de  la  pièce.  Sur  un  des  bords, 
Tépiderme  est  le  siège  d'altérations  leucoplasiques  manifestes  qui  sont 
bientôt  remplacées  par  du  tissu  épithéliomateux. 

1»  AUérations  leucoplasiques.  —  A  un  faible  grossissement,  deux 
iaits  attirent  l'attention  :  Thyperkératinisation  des  couches  superfi- 
cielles de  l'épiderme,  l'irrégularité  et  l'exagération  des  prolonge- 
ments interpapillaires.  Toutes  les  couches  épidermiques  situées  au- 
dessus  de  la  couche  à  éléidine  sont  transformées  en  une  série  de 
strates  kératinisées,  parsemées  de  noyaux,  d'autant  plus  altérées 
Qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  superficie.  L'ensemble  de  ces 
lormations  a  une  hauteur  de  100-120  u.  La  couche  à  éléidine  est 
discontinue,  formée  de  grosses  cellules  polygonales  mesurant  30  à 
35  |i  de  longueur  et  comprenant  4-5  rangées,  parfois  môme  un 
plus  grand  nombre.  Dans  ces  derniers  éléments,  le  noyau  est  tou- 
jours plus  ou  moins  altéré  et  dans  les  plus  âgés  on  ne  peut  plus  en 
retrouver  de  traces.  H)n  revanche,  le  protoplasma  est  rempli  de  gra- 
nulations fixant  énergiquement  les  teintures  nucléaires  et  qui  ne 
sont  autres  que  des  gouttelettes  d'éléidine. 

2*»  Altérations  néoplasiques.  —  Les  papilles  ont  perdu  leur  régu- 
larité normale  ;  l'épiderme  envoie  dans  le  derme  une  série  de  gros 
mamelons  irréguliers.  Sur  un  des  bords  de  la  pièce,  le  corps  de  Mal- 
pighi  est  encore  nettement  limité  du  côté  du  derme,  mais  bientôt 
toute  démarcation  nette  entre  ce  dernier  et  le  tissu  conjonctif  fait 
complètement  défaut  ;  des  cellules  embryonnaires  font  irruption  dans 
l'épiderme  et  bouleversent  les  couches  profondes  ;  un  peu  plus  loin 
on  constate  l'existence  de  globes  épidermiques  ;  en  certains  points 
enfin,  le  tissu  normal  est  en  totalité  remplacé  par  des  masses  néo- 
plasiaues  dont  un  certain  nombre  proviennent  des  prolongements 
^Uradermiques  qui  ont  proliféré.  Le  derme  est  feutré  et  rempli  d'un 
nombre  considérable  de  cellules  embryonnaires* 
Ijn  ganglion  lymphatique  sous- maxillaire  enlevé  simultaiiémonl 

présente  une  dégénérescence  épithélioûlateuse  incoiilestahle.   Une 

épaisse  capsule  fibreuse  limite^  à  la  périphérie,  un«  musse  p^'senti(?l- 
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lement  constituée  par  de  petites  cellules  arrondies  dont  le  diamètre 
mesure  en  moyenne  5  [&• 

Les  six  autres  pièces  que  nous  avons  pu  examiner  et  dont 
l'histoire  clinique  est  des  plus  nettes,  présentent  des  altéra- 
tions épithéliomateuses  nianifestes,  mais  trop  avancées  le 
plus  souvent  pour  que  nous  ayons  pu  suivre  avec  fruit  la 
transformation  de  la  leucoplasie  en  cancer. 

L'une  a  trait  à  un  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure,  encore 
entouré  d'une  auréole  blanchâtre  épaissie  ;  une  deuxième  à  un 
épithélioma  de  la  langue  étendu  aux  piliers  et  au  voile,  ac- 
compagné aussi  d'une  leucoplasie  franche  de  la  langue  et  de 
risthme  tout  entier  ;  les  autres  rentrent  dans  les  faits  plus 
communs  d'épithélioma  lingual  avec  leukokératose.    Pour 
éviter  d'inutiles  redites,  nous  passerons  sur  les  résultats  de 
l'examen  histologique  qui  n'a  offert  rien  de  particulier  et  a 
révélé  seulement  l'existence  de  lésions  anciennes  de  leuko- 
kératose plus  ou  moins  reconnaissable  à  côté  d'altérations 
épithéliomateuses  étendues.  Nous  insisterons  seulement  sur 
une  pièce  que  nous  devons  à  la  bienveillance  de  notre  maître, 
M.  Le  Dentu,  parce  qu'elle  est  un  exemple  du  processus  de 
dégénérescence  autour  d'une  fissuration,  sur  lequel  Leloir  a 
longuement  insisté.  Sur  cette  pièce,  et  à  la  périphérie,  il 
existe  une  augmentation  de  volume  des  prolongements  épi- 
dermiques  et  une  hyperkératinisation  des  couches  superfi- 
cielles de  l'épiderme.  Le  corps  de  Malpighi  est  encore  nette- 
ment délimité,  et  l'on  constate  simplement  des  ilôts  de  cellu- 
les embryonnaires  au  voisinage  de  ce  dernier.  Cette  structure 
reste  sensiblement  la  même  jusqu'en  un  point  occupé  par 
une  dépression  irrégulière  :  sur  les  pourtours  de  cette  anfrac- 
tuosité,  l'épiderme  a    franchement   proliféré  et  forme  des 
masses  considérables  constituées  par  du  tissu  épithélioma- 
teux  et  des  globes  cornés  ;  au  delà  l'épiderme  a  complète- 
ment subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Le  derme  et  le  tissu 
musculaire  sont  remplis  de  cellules  embryonnaires  qui  s'in- 
sinuent entre  les  faisceaux. 

En  somme,  toutes  les  pièces  que  nous  avons  examinées  et 
qui  se  rapportent  h  des  stades  quelque  peu  avancés  delà 
transformation  leucoplasique,  ont  présenté  des  signes  mani- 
festes de  la  dégénérescence  épithéliomateuse  ;  c'est  seule- 
ment sur  les  tissus  où  la  leukokératose  était  de  date  récente 
que  le  processus  leucoplasique  ne  s'est  pas  montré  compliqué 
d'altérations  néoplasiques. 
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Ces  faits  viennent  donc  à  l'appui  de  l'opinion  émise  par 
Besnier  et  Doyon,  Stanziale,  Gradenigo,  par  le  professeur  Le 
Dentu  sur  les  leukokératoses  buccales,  par  l'un  de  nous  (1) 
sur  la  ieucoplasie  vulvo-vaginale,  par  Halle  sur  les  leucopla- 
sies  des*  muqueuses  urinaires.  Toute  plaque  leucoplasique 
semble  devoir  presque  fatalement  évoluer  vers  le  néoplasme, 
soit  par  dégénérescence  cancéreuse  au  niveau  d'une  fissura- 
tion, soit  par  transformation  épitbéliomateuse  in  situ  des 
éléments  leukokératosiques.  Nos  pièces  n'ont  pu  malheureu- 
sement nous  fournir  d'exemple  net  de  ce  dernier  processus 
que  les  recherches  des  auteurs  sus-mention  nés  mettent 
d'ailleurs  hors  de  conteste  ;  elles  n'en  montrent  pas  moins 
les  relations  étroites  qui  unissent  la  Ieucoplasie  à  Tépithé- 
lioma,  les  réserves  que  commandent  les  cas  les  plus  bénins 
en  apparence.  Il  nous  paraît  donc  rationnel  de  considérer  la 
dégénérescence  cancéreuse  non  pas  comme  un  simple  accident 
de  la  ieukokératose  (Trélat-Leloir),  mais  bien  plutôt  comme 
un  stade  évolutif  ultime  de  celle-ci  (2). 

Aortite  subaiguô  avec  exsudât  flbrineux  au  cours  d'une 
phtisie  galopante,  par  Charles  Levi,  interne  des  hôpitaux. 

m 

Mah...,  31  ans,  journalier,  entre  le  6  mars  1897,  salle  Grisolles  à 
Vhôpital  Laênnec,  aans  le  service  du  professeur  Landouzv. 

Cet  homme,  malade  depuis  trois  mois  environ,  a  une  ayspnëe  in- 
tense disproportionnée  avec  les  phénomènes  stëthoscopiques.  Il  a  des 
signes  de  laryngite  tuberculeuse. 

L'inBltration  pulmonaire  augmente  rapidement  et  le  malade  meurt 
le  19  mars.  Sa  température  avait  toujours  oscillé  entre  38°  et  39®. 

Autopsie.  —  On  trouve  des  cavernes  aux  deux  sommets,  et  une 
inQltration  de  tout  le  reste  des  poumons. 

Le  larynx  a  quelques  tubercules  surtout  dans  les  ventricules,et  sa 
muqueuse  est  congestionnée. 

Lintestin  a  de  nombreuses  ulcérations  tuberculeuses,  et  à  leur 
mveau  se  trouve  un  cercle  de  granulations  miliaires  sur  le  péritoine. 
De  même  il  y  a  à  la  face  externe  du  cœcum  un  semis  de  granulations. 

Le  foie,  la  rate  y  ont  de  nombreuses  granulations  à  la  surface. 
Au  cœur,  on  ne  note  rien  extérieurement  ni  à  la  coupe. 
A  Vaorte^  on  trouve,  en  ouvrant  le  vaisseau,  de  petites  saillies  jau- 
nes de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  disséminées  sur  Tendartère 
Au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  dans  toute  la  partie  ascendante  de 

(1)  R.  PicHEviN  et  A.  Pettit,  Sur  la  Ieucoplasie  vulvo-vaginale.  Con' 
grès  de  gynéc.  de  Genève,  i9Q6, 

(2)  Au  débat  de  cette  communication  rectifier  quelques  erreurs. 
»•  ligne,  lire  Neligan  (1862).  —  Li;ine  5.  lire  1«94  pour  1854;  lignes  6  et 
1^  lire  Nedopil  ;  ligne  9,  lire  Bénard  ;  ligne  17,  lire  Gradenigo. 
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la  crosse.  Il  y  en  a  surtout  une  bande  circulaire  juste  ao-dessos  da 
bord  supérieur  des  sigmoïdes.  Il  en  existe  même  dans  le  nid  de  la 
valvule  médiane. 

Bien  à  Y  artère  pulmonaire. 

Nous  avons  examiné  histologiquement  ces  petites  végétations, 
dont  quelques-unes,  à  première  vue,  simulaient  de  petits  taber- 
cules. 

Nous  les  avoDF  trouvées  exclusivement  composées  de  fibrine  avec 
quelques  noyaux  entre  le  réticulum  fibrineux. 

Les  autres  tuniques  sont  normales.  On  remarque  un  peu  d*épais- 
sissement  de  la  paroi  des  vaisseaux  nourriciers  de  la  couche  externe. 
Au-dessous  de  Texsudat  fibriueux  on  voit  en  quelques  points  une 
prolifération  nucléaire  tardive  d'aortite. 

Nous  n'avons  pas  retrouvé  de  cristaux  d'acides  gras,  ni  de  cellules 
graisseuses  dans  Texsudat. 

Les  colorations  des  coupes  par  la  méthode  de  Kûhne  ne  nous  ont 
pas  montré  de  bacilles  de  Koch. 

Les  colorations  par  la  méthode  de  Weigert  ou  p^ar  la  thionine  ne 
nous  ont  pas  montré  non  plus  de  microbes  d*as80ciation. 

Ajoutons  que  nous  n'avions  pas  trouvé  de  svphilis  chez  ce  malade. 

Nous  rapprocherons  de  cette  observation  le  fait  suivant  que  nous 
avons  observé  à  Thospice  des  Enfants- Assistés,  chez  un  enfant  de 
deux  ans  et  demi,  mort  d'une  granulie,  siurenue  à  la  suite  de  la 
rougeole.  Il  y  avait  des  ganglions  caséeux  du  médiastin,  une  grosse 
caverne  à  la  base  d'un  des  poumons,  des  granulations  à  la  surface 
de  la  rate,  et  sur.  la  face  aunculaire  de  la  grande  valve  mitrale  trois 
petites  végétations  miliaires  jaunes  ressemblant  assez  à  des  tuber- 
cules. L'examen  histoloçique  nous  a  montré  que  ces  végétations 
étaient  formées  d*un  réticulum  fibrineux,  englobant  de  nombreux 
leucocytes,  mais  qu'elles  n'avaient  nullement  Ta  structure  du  tuber- 
cule. Les  colorations  par  la  méthode  de  Kûhne  ne  nous  ont  pas  montré 
non  plus  de  bacilles  de  Koch. 

Conclusions.  —  Dans  ces  deux  observations ,  nous  avons 
constaté,  non  pas  des  tubercules  miliaires,  comme  nous  ra- 
yions pensé  d'abord,  et  comme  différents  auteurs  [Perroud  (1), 
Raymond  et  Tripier  (2),  Osier  (3),  G.  Lion  (4)]  en  ont  signalé 
surtout  dans  la  granulie  de  Tenfance  et  généralement  au  ni- 
veau de  la  mitrale.  Nous  n'avions  pas  affaire  dans  notre  pre- 
mière observation  k  des  tubercules  de  Taorte  comme  Hanot  (5) 
en  a  rapporté  un  cas. 

Nos  lésions  ne  tenaient  probablement  pas  non  plus  h  des 
associations  microbiennes  (streptocoques),  puisqu'il  nous  a  été 
impossible  de  déceler  de  microbes  dans  nos  coupes. 


(1)  Perroud,  Lyon  médical ^  1875. 

(2)  Raymond  et  Tripier,  BuU.  Acad.  Sciences,  avril  i890. 

(3)  OsLER,  Johns  Uopkins  Uosp.  Report,  vol.  II,  1890. 
'"  G.  Lion,  Th.  Pans,  1890. 

Hamot,  Soc.  bioL^  22  juin  1895. 
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Nous  croyons  que  les  lésions  dans  nos  deux  cas  étaient  de 
même  nature  que  celles  qu'ont  rapportées  Huchard  (1)  et 
Hanot  (2). 

Ce  dernier  auteur^  dans  une  étude  sur  l'endocardite  tuber- 
culeuse, relate  qu'il  a  vu  quatre  fois  chez  des  tuberculeux 
chroniques  des  lésions  des  valvules  aortiques,  et  dans  un  de 
ces  cas  il  y  avait  aussi  des  végétations  sur  la  face  auriculaire 
de  la  mitrale.  Il  n'y  avait  pas  de  bacilles  de  Koch  au  niveau 
de  ces  lésions.  Hanot  les  attribue  k  l'action  des  toxines  tuber- 
culeuses. 

Notons  le  siège  de  ces  lésions  surtout  à  Taorte  et  quelque- 
fois sur  la  face  auriculaire  de  la  mitrale. 


Luxation  en  avant  de  l'auricalaire  sur  le  métacarpien,  par 

P.  Mermet,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Le  6  novembre  dernier  entrait  à  Thôpital  Cochin,  salle  Demarquay, 
n*  12,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Schwartz,  le  nommé  B... 
Hepri,  cocher  livreur,  àgë  de  26  ans  ;  il  venait  d'être  blessé  à  la 
main  droite  dans  les  circonstances  suivantes. 

CoMiflémoRATiPS.  —  Cet  individu  était  occupé  à  décharger  un  ba- 
quet sur  lequel  étaient  placées  des  futailles  de  vin.  L'une  d'entre 
elles,  mal  assujettie,  roula  à  Tarrière  de  la  voiture  ;  B...  la  reçut  la 
paume  de  la  main  ouverte  et  dirigée  en  avant.  Far  mégarde  le  choc 
porta  sur  la  main  droite  à  peu  près  seule,  et  au  niveau  du  bord  in- 
terne de  celle-ci.  L'hyperextension  des  doigts  fut  plus  marquée  en  ce 


phalange  de  ce  doigt.  En  plus  comme  le  choc  eut  lieu  contre  une 
paitie  saillante  du  tonneau,  les  parties  molles  de  la  paume  de  la 
main  furent  profondément  lésées,  elles  se  coupèrent  contre  le  rebord 
de  la  futaille. 
Etude  clinique.  —  A  l'entrée  du  blessé,  voici  ce  qu'on  constatait. 

~^l^  I        •  A A'         •  -  ^*±        I-_A' A  11  f         •  1  • 


aire 


Une  large  plaie  contuse  divisait  les  téguments  de  la  région  palm 
jusques  et  y  compris  l'aponévrose,  et  détachait  en  un  lambeau  flot- 
^t  toute  la  peau  de  la  région  interne  de  la  main.  La  ligne  de  sec-- 
^on  partait  du  4«  espace  interdigital  et  s'étendait  obliquement  en 
baut  et  en  dehors  vers  Téminence  thénar  ;  au  fond  on  apercevait  les 
tendons  fléchisseurs  partiellement  à  nu.  Une  infiltration  sanguine 
énorme,  dorsale  et  palmaire,  empêchait  de  constater  exactement  le 
si^Çe  des  saillies  osseuses  du  squelette  de  la  région  interne  de  la 
Q|ain.  L'auriculaire  ainsi  que  les  autres  doigts  avaient  conservé  leur 
érection  normale  ;  celui-ci  toutefois  présentait  un  raccourcissement 
de  1  centimètre. 


! 


})  Huchàro,  Gaz.  hebd,.  1892,  n**  26  et  suivants. 
%)  Uamot,  Àrch,  méd.,  1893,  p.  727. 
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La  large  plaie  palmaire  fut  longue  à  guérir  en  raison  de  son  éten- 
due même  et  du  sphacéle  superficiel  qu  elle  présentait.  Au  bout  de 
six  semaines  seulement,  le  15  décembre,  le  blessé  pour  motifs  per- 
sonnels demandait  àc[uitter  pour  quelques  jours  Thôpital  ;  voici  quel 
était  son  état.  La  plaie  de  la  paume  de  la  main  était  cicatrisée  et  la 
ligne  cicatricielle  lormait  une  bride  inodulaire,  rétractile,  qui  divisait 
la  paume.  La  souplesse  était  revenue  aux  téguments  ;  les  tendons 
fléchisseurs  commençaient  à  mobiliser  les  doigts.  Seuls  de  ceux-ci 
Tannulaire  et  surtout  l'auriculaire  étaient  immobiles.  Bien  plus  ce 
dernier  était  situé  sur  un  plan  plus  antérieur  que  ses  voisins  ;  il  était 
dans  l'extension  complète  de  ses  phalanges  et  raccourci  de  1  cm.  1/2 
sur  son  homonyme  de  la  main  gauche.  A  la  face  palmaire  de  Tafti- 
culation  métacarpo-phalangienne  de  ce  doigt  on  voyait  une  saillie 
irrégulière,  surmontée  d'une  encoche  peu  accentuée  ;  elle  correspon- 


LuxatUm  métacarpo-phalangienne  en  avant. 

On  voit  entre  le  métacarpien  et  la  phalange,  la  néo-cavité  glénoîdieone 
développée  sur  le  dos  de  celle-ci  pour  recevoir  la  tête  métacarpienne. 

dait  manifestement  à  l'extrémité  basale  de  cette  phalange.  A  la  face 
dorsale  une  autre  saillie  plus  arrondie  et  lisse  correspondait  à  la  tête 
métacarpienne.  La  mobilisation  de  cet  auriculaire  permettait  d'obte- 
nir quelaues  légers  mouvements  de  flexion  du  doigt  dont  le  centre 
existait  dans  l'intervalle  des  deux  saillies  osseuses.  Le  diagnostic 
porté  à  cette  date  fut  luxation  complexe  en  avant  de  la  première 
phalange  de  Tauriculaire  sur  le  métacarpien  ;  la  résection  fut  propo- 
sée sans  succès. 

Un  mois  plus  tard,  le  15  janvier,  le  blessé  rentrait  à  l'hôpital,  de- 
mandant à  être  débarrassé  de  cet  appendice  rigide,  gênant  au  pos- 
•  sible,  prolongeant  en  avant  le  bord  cubital  de  la  mam.  L'état  local 
était  le  même  ;  les  doigts,  saïkf  l'auriculaire,  avaient  retrouvé  leur 
mobilité  et  les  déformations  au  niveau  de  celui-ci  n'avaient  pas 
changé. 
La  résection  ne  fut  pas  tentée  en  raison  du  raccourcissement  pro- 


iprèî 
de  constater  avec  la  dissection  du  doigt. 

Etude  de  la  piècis.  —  Les  parties  molles  péri-articulaires  étaient 
enfouies  dans  une  zone  fibreuse,  rétractile,  qui  se  prolonffeail  vers 
l'éminence  hypothénar  et  entourait  complètement  l'articulation  meta- 
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carpo-pbalangienne  du  5"  doigt.  Elle  formait  une  véritable  néo-capsule 
fibreuse,  parmi  laquelle  on  ne  voyait  plus  traces  des  ligaments  la- 
téraux et  palmaire  de  l'articulation. 

Les  suriaces  articulaires  étaient  très  éloignées  les  unes  des  au- 
tres. L'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange  de  l'auriculaire 
s'avançait  dans  la  paume  de  la  main  de  1  centimètre  au-dessous  des 
interlignes  voisins  ;  la  cavité  glénoïde  articulaire  était  comblée  par 
du  tissu  fîbreux  et  n'offrait  plus  traces  de  cartilage.  —  Bien  au  con- 
traire la  tête  métacarpienne  qui  formait  la  saillie  appréciable  à  la 
face  dorsale  du  bord  interne  de  la  main  avait  conservé  son  cartilage 
d'encroûtement  dans  toute  son  étendue.  —  Elle  s'articulait  avec  une 
Déo-cavité  glénoïde  développée  sur  le  dos  de  la  phalange  et  occu- 

Sant  plus  de  la  moitié  supérieure  de  celle-ci.  Cette  cavité  est  creusée 
ans  une  véritable  exostose,  née  sur  la  phalange,  dépassant  le  dos 
de  celle-ci  de  4  à  5  millimètres,  formée  mi-paKie  de  tissu  osseux, 
mi-partie  de  tissu  fîbreux  périostique.  Les  diamètres  de  cette  cavité 
néo-articulaire,  ovalaire,  à  grand  axe  vertical  sont  de  15  millimètres 
sur  10  ;  un  vrai  rebord  ou  bourrelet  glénoïdien  laisse  partir  quelques 
trousseaux  fibreux  qui  vont  s'insérer  sur  le  col  de  la  tête  métacar- 
pienne et  constituent  une  nouvelle  capsule  ligamenteuse  ;  le  fond  de 
cette  cavité  est  à  peu  près  lisse,  mais  non  recouvert  de  cartilage, 
il  reçoit  la  tête  métacarpienne. 

Pardessus  celle-ci  se  réfléchissent  les  tendons  extenseurs  de 
Tauriculaire  à  la  façon  des  cordes  sur  le  chevalet  d'un  violon.  Les 
tendons  fléchisseurs  au  contraire  sont  fortement  déviés  dans  leur 
trajet  ;  au  niveau  de  la  base  de  la  phalange  ils  passent  sur  le  bord 
externe  de.  celle-ci,  s'étant  creusé  une  gouttière,  oblique  en  bas  et 
en  avant,  intermédiaire  aux  deux  saillies  de  la  base  de  la  phalange, 
à  Texostose  néo-articulaire  et  à  l'extrémité  supérieure  de  Tos. 

Réflexions.  —  Ce  cas  de  luxation  en  avant  de  rauriculaire 
Dous  a  paru  intéressant  à  consigner,  car  il  est  bien  peu 
d'exemples  de  cette  variété  de  luxation.  Quelques  détails  h.  ce 
sujet  ne  seront  pas  superflus. 

i°  Si  nous  recherchons  la  fréquence  des  luxations  meta- 
carpo-phalangiennes  des  quatre  derniers  doigts,  nous  voyons 
déjà  qu'elle  est  très  restreinte  ;  Malgaigne(i)  n'en  réunit  que 
9  observations  dans  son  traité,  Ancelet  (2)  17  dans  un  mé- 
moire important,  et  M.  Polaillon  [(3),  dans  Tarticle  Doigt  du 
IHelionnaire  encyclopédique,  ne  peut  en  recueillir  dans  la 
science  que  27  observations. 


(1)  Malgaigne  J.  F.,  Traité  des  fractures  et  des  luxatùmSt  1855, 
t.  II,  p.  746. 

(2)  ÀNCELET  E.,  Observations  et  remarques  pour  servira  rhistoire 
des  laxatioDs  métacarpe- phalangiennes  des  doigts.  Gaz.  des  hôp.,  1860, 
l.XXXIIl,p.  3.         "^^         «^ 

i3)  PoLAiux)N,  art.  Doigt,  in  Dict.  encycl.  des  se.  wi<^d.,1884,  l'«sér., 
t-  XU,  p.  181. 
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Sur  ce  nombre  les  luxations  des  doigts  en  avant  comprefi- 
nent  la  minorité  ;  Ancelet  en  trouvait  5  contre  i  1  et  M.  Po- 
laillon  sur  les  27  luxations  réunies  n*en  avait  que  9  antériea- 
res. 

Dans  cette  infime  minorité  les  luxations  en  avant  portent 
exceptionnellement  sur  l'auriculaire,  qui,  pourtant,  au  dire 
de  Malgaigne,  et  en  raison  de  son  isolement,  est  comme  l'in- 
dicateur plus  exposé  à  se  luxer  que  ses  voisins.  Malgaigne, 
Ancelet,  Bardenheuer  {i  ),  tous  les  classiques,  rapportent  le 
cas  de  Hannon  (2),  où  Tannulaire  et  le  petit  doigt  se  luxèreot 
complètement  en  avant  dans  une  chute  de  cheval.  C'est  la 
seule  observation  à  peu  près  citée.  Nous  avons  pu  en  recueil- 
lir une  deuxième,  celle  de  Papillon  (3),  dans  laquelle  un  sol- 
dat, voulant  retenir  par  ses  mains  appliquées  à  plat  une  sta- 
tue qui  tombait,  se  luxa  en  avant  les  phalanges  des  quatre 
derniers  doigts.  Nous  aurions  voulu  aussi  consulter  à  ce  sujet 
le  travail  de  Serre  (4),  mais  il  manque  à  la  bibIiothè(]ue  de 
TEcole.  En  résumé  la  luxation  en  avant  de  l'auriculaire  cons- 
titue une  rare  exception,  les  deux  seuls  cas  que  nous  avons  pu 
recueillir  le  prouvent  surabondamment. 

^  A  quelle  variété  avons-nous  eu  ailaire  ici  ?  Si  Ton  rai- 
sonne pour  Tauriculaire  comme  pour  le  pouce,  on  voit  qu'on 
peut  admettre  avec  M.  Jalaguier  (5)  des  luxations  incomplè- 
tes, complètes  et  complexes.  Il  s'agit  ici  évidemment  d'une 
luxation  complexe  dans  laquelle  la  première  phalange  est  de- 
venue antérieure  et  parallèle  au  métacarpien  du  petit  doigt  ; 
la  néarthrose  qui  s'est  établie  est  particulièrement  intéres- 
sante. 

3*  Le  mécanisme  à  invoquer  dans  ce  cas  est  relativement 
simple  ;  comme  dans  les  observations  de  Hannon,  de  Papil- 
lon, la  luxation  de  l'auriculaire  en  avant  s'est  produite  ici  par 

(1)  Bardenhkuer  B.,  Verrenkungen  der  Basalphalangen  der  Fin^r 
nach  vorn,  in  Die  Verletzungcn  der  oberen  Extreinilaeten.Z)6i/^sc/i.  Chir,, 
Lief  63,  II  Theil,  1888,  p.  417. 

(2)  Hannon,  Rev,  médico-chirarg,,  t.  VU,  p.  306. 

(3)  Papillon,  Luxation  simultanée  des  quatre  phalanges  des  derniers 
doigts  sur  les  métacarpiens  correspondants,  etc.. .  Rec.  de  niém.  de 
méd.  milit.,  1806,  3«sér.,  t.  XVII,  p.  2i7. 

(À)  Serre  St-H.,  Des  luxations  métacarpo-phalangiennes  des  quatre 
derniers  doigts  en  avant.  Gaz.  hebd.  des  se.  niéd.  de  Monipellter,  1881, 
t.  III,  p.  88,  99.  110. 

(5)  Jalaguier  Ad.,  Traitement  chirurgical  des  luxations  en  arrière, 
récentes  et  irréductibles  des  doigts  sur  les  métacarpiens.  Arch.  gin.  d$ 
trv^d.,  188(i,  t.  II,  p.  129. 
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extension  forcée.  Dans  un  premier  temps  il  faut  admettre 
Tarrachement  du  ligament  glénoïdien  et  des  latéraux  ainsi 
que  le  glissement  en  avant  de  l'extrémité  supérieure  de  la 
phalange  sur  la  tète  métacarpienne.  Un  degré  de  plus,  la  luxa- 
tion devient  complète  et  la  phalange  dans  cette  position  est 
perpendiculaire  au  métacarpien.  Un  mouvement  de  flexion, 
un  effort  suffisent  à  transformer  la  luxation  complète  en 
complexe,  la  flexion  de  perpendiculaire  ramène  la  phalange, 
verticale  et  place  le  doigt  dans  une  position  moins  pé- 
nible. 


Abcès  cérébral  à  la  suite  d'otite  g^ppale,  par  L.  Vouzelle, 

interne  des  hôpitaux. 

D...,  26  ans.  Entré  le  16  mars,  salle  Marjolin,  service  de  M.  Lu- 
cas-Championnière. 

Début  par  grippe  le  4  mars  avec  courbature  violente,  fièvre, 
maux  de  tête. 

Le  10,  tout  est  à  peu  près  terminé,  quand  survient  presque  brus- 
quement une  douleur  à  roreille  droite,  avec  fièvre. 

Deux  jours  après  se  produit  une  perforation  du  tympan. 

L*état  du  malade  s'améliore  mais  la  fièvre  persiste. 

Le  14,  frissons,  vomissements  et  fièvre  violente. 

Le  16,  on  porte  le  malade  à  Thôpilal. 

La  température  est  a  39°.  Le  pouls  est  régulier  à  ilO.  La  dou- 
leur est  généralisée  à  toute  la  tôle,  mais  la  mastoïde  n'est  nullement 
douloureuse  même  à  la  percussion.  Un  spécialiste,  M.  Le  March' 
Adour,  déclare  la  perforation  du  tympan  suffisante,  et  la  paracen- 
tèse inutile. 

L'état  semble  s'améliorer  jusqu'au  25  mars,  où  les  vomissements 
reprennent.  Température  40*»,  pouls  toujours  régulier.  Toujours  pas 
de  douleur,  pas  de  rougeur  des  téguments  au  niveau  de  l'apophyse 
mastoïde. 

On  se  décide  alors  à  agrandir  l'ouverture  tympanique  suivant  une 
ligne  oblique  en  bas  et  en  arrière. 

Il  se  produit  alors  unesédation  de  tous  les  svmptômes.  La  fièvre 
tombe  à  38©  ;  le  pouls  à  90. 

Les  vomissements  cessent. 

Le  29  au  soir  le  malade  est  brusquement  pris  de  frissons  ;  la 
température  monte  aussitôt  à  40«  ;  le  délire  survient. 

Un  fait  à  noter  est  Tabsence  absolue  de  symptômes  nerveux  ca- 
ractéristiques. L'inégalité  pupillaire,  le  nvstagmus,  les  contractures 
partielles  ou  totales  font  complètement  déïaut. 

On  se" décide  pourtant  à  intervenir. 

Le  1er  avril  on  tente  une  trépanation  au-dessus  et  légèrement  en 
arrière  de  l'apopbyse  mastoïde.  La  couronne  de  trépan  porte    à  la 
1018  sur  la  partie  postérieure  de  l'écaillé  du  temporal  et  le  bord  an- 
térieur du  pariétal  gaucbe. 
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La  pince  coupante  sert  à  agrandir  la  couronne  de  trépan. 

La  dure-mère  est  saine  ;  on  la  sectionne.  On  trouve  alors  le  lobe 
temporal  très  vascularisë  ;  la  substance  cérébrale  est  légèrement 
rougeâtre  ;  elle  est  tendue  et  vient  faire  hernie  ;  et  pourtant  les 
battements  sont  conservés.  Plusieurs  ponctions  sont  faites  au  bis- 
touri, elles  ne  ramènent  rien. 

Pendant  les  deux  jours  suivants,  la  température  baisse  un  peu,  tout 
en  restant  aux  environs  de  38*.  L'état  général  s'est  amélioré. 

Mais  le  3  avril,  le  délire  reprend  avec  plus  d'intensité  ;  le  pouls 
monte  à  120,  et  pour  la  première  fois  il  est  irrégulier,  La  tempéra- 
ture est  à  4CK>. 

Le  lendemain  les  points  de  suture  de  la  trépanation  antérieure 
sont  enlevés.  Bien  que  la  substance  cérébrale  n  ait  pas  subi  de  mo- 
difications spéciales,  le  doigt  est  plongé  profondément  en  plein  lobe 
temporal,  cette  manœuvre  ne  provoque  pas  Tissue  de  pus.  L'état 

Î^énéral  s'aggrave  jusqu'au  surlendemain  où  le  malade  meurt  dans 
e  coma. 

Autopsie.  —  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont  les  suivantes. 
Les  cellules  mastoïdiennes  sont  complètement  envahies  par  le  pus. 
Sur  la  face  antérieure  du  rocher  un  peu  en  dehors  de  Thiatus  de 
Fallope,  le  pus  s'est  fait  jour  dans  la  cavité  crânienne.  A  ce  niveau 
le  lobe  temporal  présente  une  adhérence  intime  au  rocher.  Une 
coupe  du  looe  temporal  permet  de  découvrir  en  plein  lobe  mais  tout 
près  de  la  face  inférieure  un  abcès  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon. 

Cet  abcès  communique  avec  le  prolongement  sphénoîdal  du  ven- 
tricule latéral,  par  un  orifice  assez  étroit.  Le  doigt  plongé  dans  la 
substance  cérébrale  lors  de  la  deuxième  intervention  était  arrivé  à 
quelques  millimètres  en  avant  du  foyer.  De  cette  observation  sem- 
blent résulter  deux  faits  :  le  premier  c'est  que  la  trépanation  de  Ta- 
pophyse  mastoïde  est  formellement  indiquée  en  présence  de  phéno- 
mènes généraux  graves  malgré  l'absence  de  symptômes  au  niveau 
de  la  mastoïde  tels  que  rougeur,  empâtement  des  téguments,  dou- 
leurs à  la  percussion. 

Il  semble  résulter  encore  que,  de  préférence, c'est  vers  la  base  du 
cen'eau  que  doivent  se  porter  les  rech«Tches,  l'abcès  se  formant  non 
loin  du  rocher. 


Fracture  extra -capsulaire  du  col  du  fémur  chez  une  femme 
de  76  ans,  traitée  par  l'appareil  d'Hennequin,  par  J.  Van- 

VKRTS,  interne  des  hôpitaux. 

La  fracture  du  col  du  fémur  droit  que  j'ai  l'honneur  de  présenter 
à  la  Société  anatomique  provient  d'une  femme  de  76  ans,  entrée  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Monod,  le  7  mars  1897,  et  morte  de  congestion 
pulmonaire  le  30  mars,  c'est-à-dire  24  jours  après  le  moment  de 
production  de  la  fracture  (6  mars). 

Nous  n'avons  pu  avoir  de  renseignements  exacts  sur  la  cause  de 
la  fracture.  La  malade  se  rappelait  seulement  qu'elle  était  tombée  sur 
le  côté  droit. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  le  membre  inférieur  droit, 


placé  en  rolalioQ  esterne,  priisentail  un  raccourcissement  de  3  à 
4  centimètres  ;  la  malade  ne  pouvait  écarter  le  pied  du  plan  du  lit. 

On  appliqua  aussitôt  rextension  continue  sur  la  cuisse  à  l'aide  de 
l'appareil  d  Hennequin. 

Malheureusement  et  bien  que  l'extension  ne  fût  assurée  que  par 
un'  poids  relativement  faible  (2  kilogs},  la  malade  se  laissait  entraî- 
ner vers  la  partie  antérieure  du  lit  ;  de  sorte  qu'elle  se  trouvait  fré- 
quemmenl  en  position  horizontale,  situation  fâcheuse  au  point  dp 
ïue  de  son  poumon.  L'extension  fut  supprimée  le  28  mars. 

Le  30  mars,  jour  de  la  mort  de  la  malade,  on  avait  pu  constater 
que  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  droit  avait  presque 
complÈtemenl  disparu.  _ 

Comme  on  peut  le  voir  sur  celte  pi^ce,  à  première  vue  la  fracture 
doit  être  rangée  dans  le  groupe  des  fractures  mixtes  du  col  du  fé- 
mur. Sur  la  face  antérieure  du  col  le  trait  de  fracture  léeèremenl 
oblique  en  bas  et  en  dedans  est  situé  au  niveau  de  la  ligne  dite 
inlerlrochantéricnne  antérieure,  mais  qui  en  réalité  n'atteint  pas  le 


petit  trochanler.  Au  niveau  du  bord  supérieur  du  col  le  Irail  de  frac- 
tur«  est  horizontal  et  se  porte  directement  de  dehors  en  dedans, 
réunissant  les  extrémités  supérieures  des  traits  antérieur  et  postérieur. 
Le  trait  de  fracture  postérieur  est  vertical,  situé  à  la  partie  moyenne 
du  col  et  va  rejoindre  l'extrémité  inférieure  du  trait  antérieur  en 
s'unigsonl  à  celui-ci  sous  un  angle  très  aigu. 

Le  fragment  supérieur  comprend  donc  la  tête  et  une  grande  par- 
lie  du  col  et  se  termine  en  pointe  à  sa  partie  inférieure.  L'inférieur 
comprend  la  diaphyse  fémorale  surmontée  du  grand  et  du  petit  tro- 
chanler qui  sont  intacts.  Vue  de  face,  la  surface  de  la  fracture  a  la 
forme  d'un  triangle  &  sommet  inférieur. 

En  somme,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  fracture  semble 
mixte  puisque  le  trait  antérieur  passe  en  dehors  ou  au  niveau  des 
insertions  de  la  capsule  articulaire,  tandis  qu'en  arrière  il  passe  en 
dedans  de  ces  insertions. 

Cependant  nous  avons  pu  constater,  au  moment  de  l'autopsie, 
sur  loa  encore  recouvert  par  la  capsule^  que  le  trait  postérieur  de  la 
fracture  n'était  pas  visible  à  l'intérieur  de  l'articulation  et  qu'il  él^t 
cecouTerl  par  les  fibres  récurrentes  de  la  capsule  qui  remontent  sur 
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le  col  fémoral  vers  la  tête  articulaire.  En  raison  de  cette  disposition 
spéciale  cette  fracture  doit,  nous  sembie-t-il,  rentrer  dans  le  groupe 
des  fractures  extra- articulaires  bien  que  le  trait  postérieur  occupe 
la  partie  moyenne  du  col. 

Le  déplacement  des  fragments  est  ici  normal.  Le  fragment  inférieur 
est,  en  effet,  un  peu  remonté  et  en  légère  rotation  externe.  L'as- 
cension de  ce  fragment  ne  dépasse  pas  un  centimètre  ;  et  il  est  inté- 
ressant de  se  rappeler  que  le  raccourcissement  constaté  le  lendemaio 
de  la  production  de  la  fracture  mesurait  3  à  4  centimètres.  Ce  résul- 
tat a  été  obtenu  grtice  à  l'extension  continue,  bien  qu'on  n'ait  pu 
l'appliquer  que  dans  des  conditions  peu  favorables. 

il  est  enfin  k  remarquer  que,  malgré  Tabsence  d'en grène ment  des 
fragments  (éventualité  rare  dans  les  fractures  extra-capsulaires), 
ceux-ci  sont  maintenus  solidement  en  contact  par  un  cal  fibreux, 
mais  épais  et  solide,  qui  se  serait  certainement  ossifié.  On  peut  en 
conclure,  que  si  la  malade  avait  pu  résister  à  la  congestion  pulmo- 
naire, le  résultat  esthétique  et  fonctionnel  obtenu  par  l'appareil 
d'Hennequin  aurait  été  très  bon,  malgré  l'âge  avancé  de  la  malade. 


Laryngite  varioelleuse.  —  Autopsie,  par  MM.  Roger,  méde- 
cin des  hôpitaux,  agrégé  de  la  Faculté  et  Raoul  Bayeux,  interne 
des  hôpitaux. 

Nous  recevons,  le  5  avril  1897,  à  l'hôpital  de  la  Porte  d'Aubenril- 
liers,  un  enfant  de  seize  mois,  Pierre  Br...,  en  pleine  éruption  de  va- 
ricelle. 

Cet  enfant,  élevé  au  sein  jusqu'à  huit  mois,  suit  depuis  cette  épo- 
que un  régime  mixte,  composé  du  lait  maternel  avec  addition  d  ali- 
ments variés  :  soupes,  farines  lactées,  légumes  et  viande.  Aussi,  se 
présente-t-il  dans  un  état  de  rachitisme  accentué  :  tête  volumineuse, 
fontanelles  larges,  face  émaciée,  dentition  retardée,  cou  grêle,  thorax 
mou,  chapelet  costal  prononcé,  rachis  incurvé  en  avant,  épîphyses 
volumineuses,  jambes  arquées,  estomac  dilaté,  clapotant,  abdomen 
globuleux. 

Pas  d^antécédenls  héréditaires  de  tuberculose  ou  de  syphilis.  Un 
frère  est  mort  du  croup  l'an  passé.  Sans  pouvoir  nous  reriseigner  sur 
l'origine  contagionnelle  de  la  maladie  actuelle  de  son  enfant,  la  mère 
nous  donne  les  indications  suivantes  : 

Le  30  marSf  fièvre,  agitation,  inappétence,  vomissements,  diarrhée 
verte  fétide,  insomnie  presque  absolue. 

Le  l***  avril  :  éruption  varioelleuse,  débutant  par  l'abdomen  ;  eu 
deux  jours  (du  l**"  au  3  avril)  elle  a  envahi  tout  te  corps  y  compris 
le  visage  et  le  cuir  chevelu. 

A  l'entrée  (5  avril),  nous  constatons  que  cette  varicelle  totalisée 
présente  un  aspect  ecchymotique  général  :  les  bulles  sont,  en  partie 
ilétries,  croûtelleuses,  cerclées  d'une  auréole  de  couleur  hortensia  ; 
en  partie  translucides  avec  un  pareil  halo  ecchymotique  à  la  base  ;  le 
fond  de  la  peau  est  pâle,  livide  par  places. 

Au  scrotum  existe  un  œdème  mollasse,  de  couleur  lie  de  vin,  lequel 
peut  être  rapporté  à  l'irritation  déterminée  par  les  fèces  acides. 

La  respiration  est  un  peu  courte,  à,  timbre  sec. 
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Fatigué  par  le  transport,  Tenfant  est  somnolent  et  ne  crie  pas. 
Traitement,  —  Potion  au  bismuth  ;  lait,  bain  sinapisë. 
6  avril,  —  La  nuit  a  été  mauvaise,  avec  des  convulsions,  une  agi- 
tation continuelle,  des  cris  étoufîés  et  des  nausées.  La' température 
est  à  3909  :  la  respiration  est  anxieuse,  précipitée  ;  la  voix  complète- 
ment éteinte. 

Vers  le  matin,  on  a  constaté  trois  légers  accès  de  dyspnée  que 
nous  rapportons  à  un  peu  de  stridulisme.  A  Tauscultation,  on  entend 
des  râJes  sonores  et  humides  au  niveau  de  la  base  du  poumon  gau- 
che ;  pas  de  souffle. 

La  teinte  ecchymotique  de  Téruption  persiste  et  s'accentue  môme. 
Rien  dans  la  gorge  :  quelques  éléments  varicelleux  sur  la  muqueuse 
labiale. 

Dans  Taprès-midi,  apparaissent  des  quintes  de  toux  rauque  avec 
des  accès  ae  suffocation  d'intensité  croissante  ;  peu  à  peu,  il  s'éta- 
blit un  fonds  de  tirage  continu. 

La  respiration  s'accélère  (49  par  minute)  et  devient  sifflante  ;  la 
température  atteint  40<^. 

L  auscultation  permet  de  déceler  un  souffle  limité,  au  sommet  du 
poumon  gauche,  sans  matité  ni  râles  fms. 
Traitement,  —  Sirop  d'éther,  deux  bains  sinapisés  à  25<». 
pans  la  nuit,  le  tirage  devient  permanent,  mais  toujours  d'assez 
faible  intensité  ;  pas  de  nouveaux  accès  de  suffocation.  La  respi- 
ration, à  1  heure  du  matin,  atteint  56  par  minute  ;  elle  est  sèche  et 
courte  ;  quelques  quintes  avortées  de  toux  éteinte. 

1  avril ,  —  L'état  général  est  encore  moins  bon  qu'hier  ;  Tenfant 
s'alimente  peu  et  s'agite  continuellement.  Température  40^4.  Malgré 
les  bains,  aucune  sédation  ne  s'est  produite. 

La  journée  se  passe  sans  modification  dans  les  symptômes  ;  mais, 
à  11  heures  du  soir,  le  tirage  devient  assez  intense  pour  que  nous 
nous  posions  la  question  d'une  intervention.  Examinée  de  nouveau, 
la  rorge  apparaît  indemne  de  pseudo-membranes. 

On  pratique  d'abord  un  ensemencement  du  mucus  pharyngé  sur 
sérum  gélatinisé,  et  on  décide  le  tubage. 

Un  tube  court  Bayeux  n^  2  (nouvelle  notation)  est  introduit  dans 
le  larynx  sans  difficulté  ;  à  noter  deux  détails  : 

1*  Le  pharynx  saigne  très  facilement  au  simple  contact  de  l'index 
gauche  dont  l'angle  a  cependant  été  soigneusement  écourté. 

2*  La  pulpe  de  cet  index  éprouve  quelque  peine  à  relever  l'épi- 
glotte  qui  est  globuleuse,  rigide  et  semble  inflitrée. 

Aucune  modification  sérieuse  n'est  apportée  k  Tétat  de  l'enfant 
par  le  fait  de  cette  intervention  ;   momentanément,  il  respire  avec 
plus  d'aisance,  mais  au  bout  de  quelques  minutes,  il  tombe  dans  un 
état  demi-comateux  et  meurt  par  syncope . 
Bmcléation  du  tube  ;  pas  trace  H'exsudats  dans  sa  cavité. 
Respiration  artificielle  ae  quinze  minutes  ;  flagellation  ;  compresses 
d'eau  chaude  sur  l'épigastre  sans  résultat  ;  le  diaphragme  se  laisse 
aspirer  par  le  vide  que  produisent,  dans  le  thorax,  les  mouvements 
d'élévation  des  bras  et  des  épaules,  et  sans  s'être  une  seule   fois 
-contracté  pendant  toute  la  durée  de  la  respiration  artificielle. 

Autopsie,  le  9  avril,  à  10  heures  du  maUn.  —  Poumons,  splénisés 
dans  leur  moitié  inférieure  ;  lésions  accentuées  surtout  dans  le  pou- 
Soc  Arat.  S9 


338  SOCIÉTÉ  AHATOMIOnB.  —  AVRIL  1897 

mon  çauche.  Nulle  Irace  de  pseudo-membraneE  ni  de  pus  dans  les 
broncbea  ;  quelques  petits  ganglions  rouges  et  durs  au  niveau  du 
h  île.  Pas  de  pleurésie. 

Cieur  sain,  en  systole. 

Foie  normai. 

Brins  légèrement  congestionnés. 

Lee  lisions  les  plus  imporl«iles  siègent  dans  le  larynx. 

fipigbUe,  globuleuse,  bilobée,  inliltrée,  dure  sur  toute  la  longueur 
de  son  bord  supérieur.  Bandes  ventriculaires  saines.  Cordes  roeala 
inférieures,  luméliées,  de  couleur  gris  jaunùlre,  friables  au  toucher, 
surtout  dans  le  tiers  supérieur  de  leur  portion  vélamenteuse.  Sur  la 
corde  vocale  gauche,  k  un  millimètre  en  avant  du  tubercule  vocal 
de  rarylénoîde,  une  érosion  crattri forme,  ovoïde,  à  grand  aie  hori- 
zonlal,  intéressant  toute  l'épaisseur,  de  la  muqueuse. 

Le  lambeau  de  pharynx  enlève  avec  !e  larynx  porte,  au  niveau  de 
la  gouttière  des  liquides,  du  côté  gauche,  un  élément  varicelleui, 
absolument  caractéristique. 


1,  Bulbe  pharyngé;  3,  Bulbe  slotlique;  3,  Sonunet  gangrené  dt ri- 
pif  lotte  (D- 

VingUquaIre  heures  de  séjour  dans  l'étuve  à  37>  n'ont  fait  gef- 
mer  sur  les  tubes  de  sérum  aucune  culture  de  bacilles  de  Lœffler; 
on  n'y  trouve  pas  non  plus  di"  streptocoques  ni  de  staphylocoques, 
mais  uniquement  quelques  cocci  rares  et  sans  aucun  caractère  spé- 

Réflbxions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
par  sa  rareté  ;  il  n'en  existe,  en  efTet,  à  nutre  connaissance, 
qu'une  seule  de  ce  genre,  laquelle  est  due  à  MM.  Marfan  el 

(I)  Noos  adressons  nos  remerciements  à  U.  Andion,  interne  dei  h^ 
pilani,  qui  a  bien  voulu  dessiner  cette  pièce. 
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Ha]]é(l).  Le  mémoire  de  ces  auteurs  renferme  deux  obser- 
vations de  laryngite  sufTocante  non  diphtérique  au  cours  de 
la  varicelle  ;  —  dans  la  première  observation,  Tenfant  guérit 
après  avoir  été  tracbéotomisé  ;  le  substratum  anatomique  ne 
fut  pas  constaté  d'une  manière  certaine. 

L'autopsie  du  second  enfant  permit,  au  contraire,  de  trou- 
ver, comme  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  une  ulcération 
lenticulaire  a  la  partie  postérieure  d'une  des  deux  cordes  vo- 
cales inférieures. 

Précédemment,  Léopold  Boucheron  (thèse  de  doctorat, 
1893,  no  25),  avait  rapporté  une  observation  analogue,  mais 
incomplète  ;  le  diagnostic  bactériologique,  en  effet,  ne  fut 
pas  pratiqué,  ce  qui  ne  nous  permet  pas  d'écarter  d'une  fa- 
çon absolue  la  possibilité  de  la  diphtérie  ;  d'ailleurs,  l'enfant, 
qui  fut  l'objet  de  cette  observation,  avait,  en  même  temps 
que  la  varicelle,  une  forte  coqueluche  et  une  broncho-pneu- 
monie bilatérale. 

Notre  cas  est,  en  tous  points,  comparable  à  celui  de 
MM.Marfan  et  Halle,  comme  tableau  symptomatique  et  comme 
résultat  nécropsique  et  bactériologique  il  semble  que  le  jeune 
^e  soit  une  cause  prédisposante  à  la  localisation  laryngée 
de  la  varicelle  entraînant  des  phénomènes  de  faux  croup 
^ve  :  l'autopsie  de  MM.  Marfan  et  Halle  a  porté  sur  un  en- 
fant de  neuf  mois  ;....  l'enfant,  dont  nous  relatons  l'autopsie, 
était  âgé  de  seize  mois  ;...  le  malade  autopsié  par  Boucheron, 
devait  être  assez  jeune,  puisque,  à  défaut  d'indication  d'âge, 
nous  trouvons,  dans  la  rédaction  de  cette  autopsie,  la  remar- 
que suivante  :  ....  c<  La  dure -mère  adhère  assez  fortement  au 
crâne  »  (2). 

Enfin,  nous  croyons  qu'il  existe  une  véritable  similitude 
entre  la  forme  gangreneuse  de  notre  cas  de  varicelle  et  les 
lésions  gangreneuses  que  nous  avons  constatées  sur  Tépi- 
S^otte;  ...sur  la  peau  comme  dans  le  larynx,  s'était  dévelop- 
pée une  infection  secondaire  favorisée  par  l'altération  du 
sang  que  traduisaient  les  aréoles  ecchymotiques  péri-bul- 
leuses. 


(1)  Marfan  et  Halle,  Laryngite  suffocante  varicelleuse.  Bêvue  men'^ 
muette  deg  maladies  ds  VenfancSy  janvier  1896  (obs.  II). 

(2)  BouGHEROM,  Thèse  de  Paris,  1893,  p.  18. 
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Djrsentarie  chroniqae,  par  M.  Bize,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  morte  de  dysenterie  chronique,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Femet. 

La  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  est  normale.  La  partie  in- 
férieure est  un  peu  congestionnée.  Le  gros  intestin  est  beaucoup 
plus  altéré.  Sa  paroi  est  très  épsdssie  ;  sur  sa  surface  interne  on  re- 
marque des  plaques  de  vascularisation  disséminées,  des  plis  mame- 
lonnés d'autant  plus  marcfués,  qu'on  se  rapproche  davantage  de 
l'anus  et  quelques  ulcérations  de  types  variés,  cupulaires  ou  serpi- 
^ineux.  Il  existe,  en  outre,  de  nombreuses  sailhes  polypiformes, 
irrégulièrement  distribuées  sur  toute  l'étendue  du  gros  intestin.  Sur 
le  côlon,  des  intervalles  assez  étendus  les  séparent  ;  sur  le  rectum 
elles  sont  plus  nombreuses,  quoique  encore  nettement  isolées.  Elles 
sont  sessiies  ou  pédiculées.  Les  sessiles  sont  de  dimensions  va- 
riables ;  les  plus  petites  ont  environ  1  centimètre  de  diamètre  ;  les 
plus  grandes  forment  des  plaques  ayant  3  ou  4  centimètres  de  long, 
sur  un  ou  deux  de  large.  Les  saillies  pédiculées  ont  en  moyenne  Te 
volume  d'une  petite  noisette.  La  coloration  est  grisâtre,  avec  quel- 
ques arborisations  vasculaires  d'un  rouge  vif.  La  consistance  un  peu 
molle  rappelle  celle  des  bourgeons  charnus.  L'examen  histologique 
n'a  pas  encore  été  fait,  mais  il  est  probable  qu'il  s'agit  là  de  por- 
tions de  muqueuse  tuméfiée,  tandis  aue  les  parties  déprimées  repré- 
sentent la  musculeuse  dépouillée  de  la  muqueuse  sous-jacente.  Les 
autres  organes  étaient  sains,  pas  de  tuberculose  viscérale  appa- 
rente . 

La  malade  était  à  l'hôpital  depuis  le  22  mars  1897.  Depuis  deux 
ans,  elle  avait  remarqué  un  peu  a'écoulement  blanchâtre  par  le  rec- 
tum, peut-être  dû  à  une  fistule  anale  que  Ton  constate  au  moment 
de  l'entrée  k  l'hôpital.  Depuis  un  an,  il  y  avait,  dans  les  selles,  du 
sang  en  qfuantité  variable,  beaucoup  plus  considérable  pendant  les 
trois  derniers  mois.  Douleurs  de  ventre  continues,  s'exaspérant  au 
moment  de  la  défécation  depuis  janvier  1897.  Les  selles  étaient  demi- 
solides,  grisâtres,  avec  quelques  stries  sanguinolentes,  au  nombre  de 
sept  ou  huit  par  jour.  Dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  elles 
étaient  plus  hquides,  plus  colorées,  un  peu  glaireuses.  Le  ventre 
était  rétracté,  pâteux,  on  y  sentait  TS  iliaque  d'abord  volumineux 
et  distendu  par  les  matières,  donnant  plus  tard  la  sensation  d'un  cy- 
lindre à  contours  peu  distincts.  L'amaigrissement  était  considérable, 
la  température  oscillait  autour  de  38»,  le  pouls  variait  de  132  à  116. 

Épiplooèle  ayant  tiraillé  l'estomac. 

M.  Et.  Cestan  a  vu,  dans  un  cas  de  hernie  scrotale  du  grand  épi- 
ploon,  Testomac  attiré  inférieurement,  déformé  en  forme  de  V  par  le 
tablier  abaissé.  Il  se  demande  s'il  n'y  a  pas  à  faire  entrer  en  ligne  de 
compte  cette  disposition  particulière,  pour  expliquer  les  troubles  gas- 
triques des  hernieux. 


1^ 


PILLIBT  BT  BOUUOOUX  341 


Abcès  froid  costal  sus-diaphragmatique. 

M.  Et.  Gestan  montre  une  portion  de  thorax  &  laquelle  adhère  un 
gros  abcès  froid,  à  paroi  très  épaisse,  s'étendant  au-dessus  du  dia- 
phragme, refoulant  en  haut  le  lobe  inférieur  du  poumon.  Sous  la 
peau,  dans  Tespace  intercostal  correspondant,  on  sentait  un  ganglion 
lymphatique  hypertrophié. 


Adénome  et  cancer  du  foie. 

M.  Decloux  présente  un  foie  où  se  trouvent  réunies  des  lésions 
d'adénome  typique  et  de  cancer  primitif.  La  transformation  de  Ta- 
dénome  en  epitnéliome  paraît  ici  évidente. 

L'examen  nistologique  de  la  pièce  fera  Tobjet  d'une  communica- 
tion spéciale. 


Tnmeur  du  cordon. 

MM.  PiLLiET  et  Pasteau  montrent  une  tumeur  du  cordon  qui  a 
l'aspect  du  sarcome.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  quel  est  le  point 
d  ori^e  de  ce  sarcome,  c'est  ce  que  montrera  Texamen  histologique 
des  tissus  environnants. 


Séance  du  16  avril  1897. 


PrÉSIDINGB  de  m.  PlLLIET 


Sarcome  à  myéloplaxes  de  ToTaire,  par  MM.  A.  H.  Pilliet 

et  Ch.  Souliqoux  (i). 

La  présence  de  cellules  à  noyaux  multiples  en  rapport  avec 
les  vaisseaux  sanguins,  et  comparables  à  celles  de  la  moelle 
osseuse  du  jeune  animal  a  été  depuis  longtemps  constatée 
dans  un  certain  nombre  de  tumeurs,  appartenant  toutes  au 
genre  sarcome.  C*est  ainsi  qu'on  les  trouve  dans  les  épulis 

(1)  PiLUBT  et  Thiêry,  Kyste  hématiqae  à  myéloplaxes  du  ligament 
Itfge.  Sociale  anatomique,  18d4,  p.  682  ;  et  Pilliet,  Etude  sur  le  sarcome. 
Tribune  médicale,  27  octobre  1892. 
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sarcomateuses,  dans  les  tumeurs  dites  amyéloplaxes  du  maxil- 
laire inférieur,  dans  certains  sarcomes  périostes,  et  même 
dans  les  tumeurs  à  marche  lente  des  gaines  tendineuses 
n'ayant  avec  le  squelette  osseux  et  par  conséquent  la  moelle 
rouge  des  os  que  des  rapports  assez  lointains. 

Il  est  plus  rare  de  les  rencontrer  en  grande  abondance  et 
avec  tous  leurs  détails  caractéristiques  dans  la  plupart  des 
sarcomes  des  membres  et  surtout  dans  les  sarcomes  viscéraux 
d'un  certain  volume  où  leur  recherche  est  commandée  par 
les  interprétations  nouvelles  dont  est  susceptible  le  genre  des 
tumeurs  dites  sarcomateuses. 

L'un  de  nous  a  rencontré  le  sarcome  k  myéloplaxes  dans  un 
kyste  hématique  du  ligament  large  k  parois  fort  épaisses, 
contenant  de  grands  vaisseaux  entrecroisés  et  d'immenses 
plaques  cellulaires  à  noyaux  multiples.  Ce  cas  n'était  pas 
isolé  puisque  dans  le  fait  suivant  nous  retrouvons  ces  mêmes 
cellules  caractéristiques  par  leurs  connexions  avec  les  vais- 
seaux sanguins  et  la  disposition  de  leurs  noyaux  dans  une 
tumeur  sarcomateuse  de  l'ovaire. 

On  pourrait  penser  que  la  cellule  géante  à  noyaux  multi- 
ples n'est  qu'un  élément  banal  qui  se  retrouve  dans  tous  les 
tissus  irrités  ;  mais  nous  savons  maintenant  qu'il  n'en  est 
rien.  Dans  les  tissus  morbides,  comme  ceux  que  la  tubercu- 
lose, la  syphilis  ont  modifiés,  elle  représente  la  fusion  de 
différentes  cellules,  d'origine  vasculaire  ou  glandulaire  sui- 
vant les  cas,  dont  les  noyaux  ont  encore  pu  se  multiplier 
pendant  que  le  plasma  cellulaire  était  déjà  frappé  de  nécrose, 
par  l'action  probable  des  produits  microbiens  intra-cellulai- 
res.  Cette  première  variété  de  cellules  géantes,  dont  le  centre 
est  nécrosé  et  dont  les  noyaux  sont  disposés  en  collerette  à  la 
périphérie,  parce  que,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  conduit  glandu- 
laire, soit  qu'il  s'agisse  d'un  vaisseau  lymphatique,  le  para- 
site, l'infection,  arrive  toujours  par  la  lumière  du  conduit,  est 
absolument  distincte  de  la  plaque  à  noyaux  multiples  que 
l'on  rencontre  k  l'état  normal  dans  les  os,  à  l'état  pathologi- 
que dans  les  sarcomes  qui  en  dérivent,  là,  ce  ne  sont  pas  des 
cellules  pathologiquement  fusionnées,  mais  au  contraire 
des  cellules  k  division  incomplète,  k  individualité  sans  con- 
tour, des  plasmodies  ;  aussi  les  noyaux,  bourgeonnants  et 
actifs,  occupent-ils  le  centre  de  l'élément,  tandis  que  son 
plasma  grenu,  sans  trace  de  nécrose,  se  charge  au  contraire 
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de  principes  actifs  dont  le  plus  connu  à  IVpoque  actuelle 
est  l'hémoglobine. 

C'est  en  effet  dans  tous  les  cas  de  nc^oformation  de  vais- 
seaux sanguins,  dans  les  tumeurs  du  système  vasculaire 
qu'on  rencontre  k  l'état  pathologique  ces  éléments  qui  sont 
dans  les  tumeurs,  comme  dans  le  tissu  normal  des  organes 
hématopoîétiques  des  portions  actives  du  réseau  vasculaire 
à  sang  rouge  ;  ayant  pour  fonction  propre  d'accroftre  ce  ré- 
seau par  leurs  pointes  d'accroissement,  de  la  remplir  par  les 
globules  rouges  qui  émanent  d'eux,  et  de  créer  de  toutes  piè- 
ces une  circulation  lacunaire  dans  les  points  où  elles  se  dé- 
veloppent d'emblée.  Les  cellules  k  noyaux  multiples  qui  se 
développaient  autour  des  poudres  inertes  injectées  dans  le  pou- 
mon ou  des  ûls  à  ligatures,  ne  sont  aussi  que  les  ébauches  du 
réseau  vasculaire  de  résorption. 

C'est  ce  qu'on  observe  chez  l'embryon  et  ce  qu'on  retrouve, 
sans  diiïérence,  dans  certains  types  des  tumeurs  dites  sarco- 
mateuses. Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  détails,  renvoyant 
pour  la  bibliographie  de  la  question  du  sarcome  au  travail 
de  l'un  de  nous.  Mais  il  ne  nous  a  pas  paru  sans  intérêt  de 
rappeler  ces  faits  en  présence  d'un  type  de  tumeurs  aussi  peu 
défini  et  aussi  mal  classé  que  le  sarcome  de  l'ovaire,  et  d'un 
cas  de  ce  genre  dans  lequel  l'examen  histologique  nous  mon- 
tre en  abondance  des  cellules  géantes  de  toutes  formes. 

Observation.  —  La  nommée  Marie  C...,  domestioue,  entre  à  la 
Charité,  dans  le  service  du  professeur  Tillaux,  le  13  lévrier  dernier 
pour  une  tumeur  abdominale. 

Rien  d'intéressant  n'esta  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires; 
son  père  est  mort  d'accident,  sa  mère  et  ses  quatre  frères  sont  vivants 
et  bien  portants. 

Elle-même,  sans  paraître  de  santé  très  robuste,  n'avait  jamais  été 
malade  antérieurement.  Réglée  ù  15  ans  elle  continua  à  l'être  très 
régulièrement  et  sans  douleurs. 

Le  31  décembre  1896,  au  moment  de  ses  règles,  elle  fit  une  chute 
sans  gravité  qui  fut  cependant  suivie  d'une  douleur  assez  peu  vio- 
lente dans  le  côté  droit.  Elle  n'en  continua  pas  moins  à  travailler 
comme  d^habitude  «t  ce  fut  seulement  Quinze  jours  après  sa  chute 
qu'elle  sentit  dans  l'abdomen  non  loin  de  la  ligne  méaiane  une  tu- 
meur, grosse  comme  une  mandarine  environ,  qui  était  le  siège  de 
douleurs  assez  peu  intenses.  Cette  tumeur  a  toujours  grossi  depuis 
et  c'est  elle  qui  a  conduit  la  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée  voici  ce  qu'on  constate.  Le  ventre  légèrement  rétracté 
est  soulevé,  du  côté  droit,  au  niveau  de  sa  partie  inférieure  par  une 
tumeur  arrondie  paraissant  grosse  comme  une  tète  de  fœtus.  La  peau 
ii  son  niveau  paraît  absolument  saine. 
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Le  palper,  qui  est  peu  douloureux,  permet  de  délimiter  facilement 
une  tumeur  arrondie,  d'aspect  lisse,  portant  seulement  à  sa  partie 
supérieure  deux  ou  trois  bosselures  larges  et  peu  saillantes. 

Son  volume  est  celui  d'une  tête  de  fœtus.  Sa  consistance  est  réni- 
tente,  molle  même  par  endroits,  sans  fluctuation  évidente  nulle  pari. 
Elle  semble  assez  peu  mobile  dans  Tabdomen. 

Le  toucher  assez  difficile  parce  que  la  malade  est  vierge  permet 
tependant  d'affirmer  Tindépendance  de  la  tumeur  d'avec  la  tumeur, 
et  le  peu  de  mobilité  de  celle-ci.  Pas  de  fluctuation  évidente  par  le 
palper  bimanuel.  L'utérus  petit  est  rejeté  à  gauche,  le  ligament  large 
droit  semble  dédoublé.  L'état  général  est  mauvais,  la  malade  a  beau- 
coup maigri  dans  ces  derniers  temps.  Les  douleurs  sont  de  plus  en 
plus  vives,  elles  sont  constantes  avec  irradiations  dans  Taine  et  tout 
le  membre  inférieur  droit. 

La  tumeur  grossit  rapidement  :  huit  jours  après  l'entrée  de  la  ma- 
lade, elle  semble  avoir  dépassé  la  ligne  médiane  et  gagné  le  côté  gau- 
che ;  l'état  général  est  de  plus  en  plus  mauvais,  les  douleurs  ne  sont 
calmées  que  par  la  morphine. 

Une  laparotomie  est  décidée  ;  on  la  tente  le  21  février.  La  paroi 
une  fois  incisée,  on  tombe  sur  une  tumeur  absolument  adhérente  à 
la  paroi  en  tous  ses  points.  Les  tentatives  qu'on  fait  pour  la  décoller 
amènent  une  hémorrhagie  en  nappe  tellement  abondante  qu'après  un 
vain  essai  de  compression,  on  se  décide  à  abandonner  toute  tentative 
d'ablation  pour  faire  rapidement  la  suture  de  la  paroi. 

La  laparotomie  paraît  suivie  d'un  soulagement  momentané,  pen- 
dant les  quelques  jours  qui  suivent,  les  symptômes  douloureux  sont 
très  atténués  ;  mais  la  tumeur  continue  sa  marche  rapidement  crois- 
sante ;  l'amaigrissement  s'accuse  ;  la  malade,  arrivée  au  dernier 
degré  de  la  cachexie,  meurt  le  12  avril. 

Autopsie.  —  Le  corps  est  très  amaigri,  dans  un  état  suffisant  de 
conservation.  Le  larynx  et  les  poumons  sont  intacts.  Le  cœur  est 
petit,  la  sérosité  citrine  intra-péricardique  est  assez  abondante.  Le 
foie  est  petit  et  jaunâtre.  La  vésicule  biliaire  est  intacte. 

Rien  à  noter  a  la  rate  ni  au  pancréas^  non  plus  qu'aux  capsules 
surrénales.  Les  deux  reins  sont  volumineux,  assez  mous,  de  colo- 
ration pâle,  se  laissant  facilement  décortiquer.  Leur  bassinet  pré- 
sente un  certain  degré  de  dilatation  dû  à  la  compression  exercée  par 
la  tumeur. 

Celle-ci  qui  dépassait  notablement  l'ombilic  est  adhérente  au  péri- 
toine sur  tous  les  points  de  sa  surface  et  on  ne  peut  l'enlever  qu'en 
la  décollant  des  fascias  profonds,  encore  laisse-t-elle  de  nombreux 
fragments  adhérents,  surtout  au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral  et 
de  la  ceinture  pelvienne.  Lorsqu'elle  est  enlevée,  on  constate  qu'elle 
est  constituée  aux  dépens  de  l'ovaire  droit,  la  trompe  et  l'utérus  res- 
tant fort  reconnaissables  et  conservés  dans  leur  forme,  ainsi  que  les 
annexes  gauches.  Le  fond  de  l'utérus  est  même  libre  d'adhérences 
avec  la  tumeur,  ainsi  que  le  sommet  de  la  vessie. 

La  tumeur  est  solide,  molle,  friable,  à  consistance  encéphaioïde, 
parsemée  de  taches  hémorrhagiques  plus  ou  moins  fines,  a  sa  sur- 
lace  et  à  l'intérieur. 
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Examen  hiitologiqne  par  A.-H.  Pilliet,  cher  du  laboratoire 

de  clinique  chirurgicale  de  la  Cliaritë. 
1*  Coupes  pratiquées  à  la  partie  antéro-supérieure  de  la  tumeur. 

Conaervatioii  par  l'alcool  fort.  Le  feuillet  péntonëal  est  dissocié  par 
des  masaes  de  cellules  géantes  arrondies  ou  ovalaires,  extrêmement 
abondantes  autour  des  vaisseaux  ;  dans  les  portions  fibreuses  elles 
sont  lamellaires,  aplaties,  avec  de  nombreuses  tramées  de  pigment. 
Si  l'on  examine  en  délikil  ces  cellules,  on  en  voit  beaucoup  rem- 
plies de  petits  noyaux  multiples,  isolées  du  lissu  conjonctif  ambiant 
par  des  eellules  endothëliales  volumineuses,  à  noyaux  énormes  qui 
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Iule  géante  morcelée,  liquéfiée,  entourée  d'une  paroi  vasculaire  en 
voie  d'organisation. 

L'aspect  est  le  même  sur  les  vaisseaux  plus  étendus  ;  les  cellules 
du  revêtement  épithélial  se  sont  aplaties  en  s 'élargissant,  leur  noyau 
est  beaucoup  moins  volumineux,  et  l'on  trouve  par  places,  adhéren- 
tes à  la  paroi,  des  quantités  de  petites  cellules  en  division  englobées 
dans  une  masse  Hbrineuse. 

D'autres  vaisseaux  sont  occupés  par  des  masses  énormes  possédaul 
un  seul  noyau  également  énorme  et  séparés  à  peine  de  la  paroi  en 
quelques  points  par  de  la  fibrine. 

En  des  points  différents  l'aspect  change  ;  le  vaisseau  est  en  partie 
rempli  par  une  immense  cellule  géante  pariétale,  à  tout  petits  noyaux; 
ces  cellules  excrètent  des  quantités  d'éléments  à  noyaux  également 
très  petits,  chargés  d'hémoglobine.  D'autres  boyaux  vasculaires  sont 
remplis  d'éléments  :  les  uns  tout  petits,  les  autres  de  dimensions  co- 
lossales, et,  sur  les  vaisseaux  coupés  suivant  leur  longueur,  on  peut 
voir  que  les  éléments  les  plus  volumineux  sont  situés  à  la  partie 
périphérique,  bourgeonnante,  du  néo^vaisseau.  C'est  ainsi  que  l'on 
peut  suivre  le  capillaire  aboutissant  à  un  bouquet  de  cellules  géan- 
tes dont  les  noyaux  peu  nombreux  sont  tout  à  fait  énormes  et  rem- 
pli de  cellules  ii  petits  noyaux. 

D'autre  part  on  voit  au  début  du  processus  une  seule  cellule  qui 
est  devenue  très  grosse,  avec  deux  ou  trois  noyaux  inclus,  mal  séparés 
les  uns  des  autres  et  rappelant  les  formes  de  division  anormales  des 
cellules  de  certains  épithéliomas  (Cornil,  Borrel),  se  creuser  à  elle- 
même  une  vacuole  dans  le  tissu  conjonctif  ambiant,  sans  être  entourée 
d'aucun  autre  élément.  Il  est  donc  probable  que  dès  le  début  un 
élément  unique  sufBt  à  créer  la  plaque  vaso-formatrice  et  sans  revê- 
tement de  cellules  endothéliales. 

Dans  les  vaisseaux  déjà  développés  les  globules  rouges  non  nucléés 
sont  abondants  mais  paraissent  être  fort  peu  chargés  en  hémoglobine. 
La  pièce  ayant  été  fixée  par  l'alcool,  la  valeur  de  ce  renseignement 
est  très  incertaine,  mais  nous  l'indiauons  cependant,  car  nous  avons 
déjà  relevé  que  la  formation  des  globules  rouges,  la  morphologie  de 
la  sanguifîcation  était  d'évolution  plus  rapide  que  la  composition  chi- 
mique définitive  de  ces  éléments,  ce  qui  explique  comment  les  tumeurs 
dérivées  du  système  vasculaire  n'ont  pas  toujours  une  teneur  en  hémo- 
globine correspondant  à  celle  que  Ton  serait  tenté  de  leur  assigner 
d'après  leur  structure.  Plus  la  tumeur  est  volumineuse  et  encépha- 
loïae,  plus  elle  est  blanche.  Au  contraire  la  coloration  rougeâtre  des 
cellules  à  myéloplaxes  s'observe  fréquemment  dans  les  sarcomes  du 
maxillaire  inférieur,  dans  lesépulis  et  dans  certaines  tumeurs  fibreuses 
à  évolution  lente,  telles  que  le  rayélome  des  gaines  tendineuses  de 
Heurtaux.  Il  semble  que  la  cellule  anormale  ne  puisse  fixer  qu'après 
la  constitution  de  sa  lorme  définitive  la  dose  d'bémoglobine  qui  est 
nécessaire  à  son  action  physiologique. 

Le  pigment  ocre,  dérivé  "de  l'hémoglobine,  se  rencontre  abondant 
dans  ces  préparations,  surtout  dans  les  parties  fibreuses,  et  on  le  voit 
sous  trois  formes  :  d'abord  des  plaques  irrégulières,  diffuses,  des  gra- 
nulations agminées  ;  ensuite  les  grains  de  pigment  inclus  dans  des 
cellules  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  aplatis  dans  le  sens  général  du 
tissu  fibreux,  ennn,  sous  forme  d'infiltration  diffuse  du  plasma  de  ces 
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mêmes  cellules,qui  est  fortemeat  teinté  en  jaune  brun,  plus  réfringent 
sous  le  microscope. 

Ces  transformations  pigmentaires  s'observent  à  côté  des  ébauches 
de  vaisseaux  que  nous  venons  de  décrire  et  montrent  que,  dans  un 
même  élément,  ou  dans  un   même  réseau  capillaire   néoformé  de 
sarcome,  les  cellules  peuvent  sécréter  des  globules  rouges  très  pig- 
mentés, d'autres  plus  charjs^és  en  hémoglobine,  et  enfin  détruire 
sur  place  ces  composés  fernques  qu'elles  ont  élaborés.  La  transfor- 
mation pigmentaire  peut  donc  se  produire  dans  ces  cellules  au  fur 
et  à  mesure  que  l'hémoglobine  y  apparaît,  pour  y  être  détruite,  sans 
que  les  réseaux  néoformés  aient  de  rapports  avec  la  circulation  san- 
guine générale  du  sujet  porteur  de  la  tumeur.  Cet  acte  physiologique, 
cette  dernière  étape  du  globule  rouge,  qui  a  lieu  pour  les  globules 
normaux  du  sang  d'adulte  dans  les  organes  déià  très  ditlérenciés, 
tels  que  le  foie,  la  rate,  la  surrénale,  se  passe  la  dans  le  tissu  con- 
ionctif,  avec  l'aide  des  mêmes  cellules  qui  édifient  le  réseau  sanguin. 
La  tumeur  peut  donc  donner  à  elle  seule  l'ébauche  et  le  schéma  de 
l'hématopoïèse,  depuis  son  début  jusqu'à  sa  terminaison  par  la  des- 
truction du  globule  chargé  d'hémoglobine  et  sa  transformation  pig- 
mentaire. 

B.  Coupes  prises  à  la  périphérie  de  la  tumeur^  dans  un  endroit  libre 
d'adhérences,  en  arrière  et  en  haut.  En  ce  point  la  couche  péritonéale 
est  remplie  de  sinus  sanguins  et  de  vaisseaux  moins  larges,  entourés 
de  cellules  volumineuses  et  de  nombreux  débris  d'hémoglobine.  Le 
péritoine  est  épaissi  par  ces.  éléments  surajoutés  qui  dissocient  ses 
feuillets.  Au-dessus  on  rencontre  des  vaisseaux  dilatés,  remplis  de 
globules  rouges  et  de  cellules  endothéliales  flottantes,  desquamées 
sans  que  le  revêtement  de  cellules  soit  discontinu  pour  cela,  car  sou- 
vent l'endothélium  est  formé  de  deux  couches  d'éléments  superposés. 
Du  reste  il  n'existe  pas  de  paroi  conjonctive  spéciale  k  ces  vaisseaux, 
à  peine  les  plus  grands  sont-ils  entourés  d'un  cercle  conjonctif  de 
refoulement. 

Dans  la  masse  sarcomateuse  on  rencontre  des  amas  de  cellules 
rondes  ou  fusiformes  disposées  concentriquement  autour  des  vais- 
seaux ;  c'est  le  type  de  1  orientation  du  sarcome  péri-vasculaire.  De 
ces  parties  les  unes  sont  actives,  et  leurs  cellules  sont  très  volumi- 
neuses ;  d'autres  sont  nécrosées,  leurs  cellules  sont  désintégrées, 
leurs  vaisseaux  transformés  en  blocs  fîbrineux,  elles  sont  morcelées 
par  des  travées  fibreuses  contenant  du  pigment  et  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

La  CONCLUSION  de  cette  étude  est  donc  fort  nette,  il  peut  se 
développer  dans  l'ovaire  des  sarcomes  k  myéloplaxes,  et  ces 
sarcomes  gardent  leurs  caractères  généraux,  qui  sont  ceux 
des  tumeurs  originaires  du  tissu  conjonctivo-vasculaire,  et, 
en  particulier  du  tissu  vaso-formateur. 

On  peut  résumer  ainsi  ce  qui  se  passe  :  Une  cellule  fixe  du 
tissu  connectif  est  le  point  de  départ  d'une  plaque  vaso-for- 
ïûatrice,  capillaires  ou  cellule  à  noyaux  multiples.  Nous  avons 
ces  deux  aspects  réunis  dans  notre  cas.  Souvent  on  les  trouve 
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dissociés,  le  premier  type  forme  le  sarcome  ordinaire  à  cd- 
Iules  rondes  ou  fusiformes,  le  second  la  tumeur  à  myélo- 
plaxes.  Mais  de  même  qu'on  rencontre  assez  souvent  des 
myéloplaxes,  en  les  cherchant  attentivement  dans  les  sarco- 
mes k  cellules  fusiformes  ordinaires,  de  même  on  retrouve 
toujours  ce  type  ordinaire  de  sarcome  péri-vasculaire  dans 
les  tumeurs  où  les  myéloplaxes  paraissent  prédominer.  Ce 
sont  donc  deux  variétés  d'un  même  type  ;  elles  correspondent 
chacune  h  une  évolution  spéciale  du  tissu  vasculaire  en  voie 
de  développement  ;  et  l'intéressant  sera  maintenant  de  recher- 
cher pourquoi  tel  type  prédomine  dans  certains  organes,  tel 
type  dans  certains  autres.  Nous  disons  prédomine  car  Tob- 
servation  que  nous  publions  montre  qu'aucune  des  deux  for- 
mes n*est  exclusive  de  l'autre. 


Appendicite  pelvienne,  par  Octave  Pasteau,  aide  d'anatomie  à 

la  Faculté,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  provien- 
nent d'un  nommé  J...  Louis,  garçon  d'hôtel,  âgé  de  26  ans,  entré  le 
6  avril  1887  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Gosselin,  n«  32  (service 
de  M.  le  professeur  Tillaux)  et  dont  voici  l'histoire  clinique  : 

Antécédents  héréditaires  et  personnels^  nuls.  —  Pas  de  maladie 
antérieure  sauf  quelques  douleurs  lombaires  sans  cause  bien  déter- 
minée il  y  a  7  ou  8  ans. 

Habituellement  constipation  assez  tenace  ;  le  malade  n'allait  à  la 
selle  que  tous  les  deux  ou  trois  jours,  mais  alors  la  défécation  n'était 
pas  difficile  et  les  selles  étaient  normales,  non  rubanées. 

Maladie  actuelle.  —  Le  mercredi  malin,  31  mars»  le  malade  avait 
déjeuné  à  midi  de  bon  appétit.  Vers  une  heure  de  l'après-midi  il  fut 
pris  sans  cause  d'une  douleur  extrêmement  vive  localisée  au  niveau 
de  la  région  sous-ombilicale  et  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  ; 
il  fut  obligé  de  s'étendre  sur  son  lit  ;  la  douleur  diminua  d'ailleurs 
assez  rapidement  pour  faire  place  à  des  coliques  répandues  à  peu 
près  également  dans  tout  Pabdomen.  Il  se  leva  vers  deux  heures  et 
put  sortir  de  chez  lui.  Il  descendit  cinq  étages  et  alla  chercher  du 
travail.  Néanmoins  il  soulîrait  toujours  et  dut  rentrer  vers  cinq  heu- 
res pour  se  coucher.  Il  eut  alors  dans  la  soirée  deux  vomissements 
bilieux  ;  la  douleur  persista  localisée  un  peu  adroite  de  la  ligne 
médiane  et  au-dessous  de  l'ombilic. 

Le  lendemain  matin  jeudi  purgation  saline  qui  amène  une  selle 
assez  abondante  (la  dernière  selle  datait  de  3  jours).  Les  mêmes 
phénomènes  se  continuant,  le  samedi  nouvelle  purgation  saline  qui  a 
moins  d'effet  que  la  première.  Les  vomissements  reviennent  dans  la 
soirée  et  le  malade,  qui  souffrait  peu  d'ailleurs,  se  décide  à  attendre 
le  lundi  matin  5  avril  pour  consulter  à  l'hôpital  de  la  Charité. 

Il  entre  dans  un  service  de  médecine  ;  le   ventre   est  encore  sou- 
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pie,  le  pouls  fort  ;  la  température  37<*8  ;  les  vomissements  ont  cessé 
mais  le  malade  n'a  pas  été  à  la  selle  ;  on  porte  le  diagnostic  d'obs- 
truction intestinale  et  il  passe  dans  le  service  de  M.  Tillaux  le  mardi 
après  la  visite  du  matin. 

A  ce  moment  le  ventre  est  ballonné,  tendu,  assez  douloureux  à  la 
pression  ;  il  existe  une  zone  plus  douloureuse  à  droite  et  au-dessous 
de  Tombilic  et  qui  se  continue  sur  la  ligne  médiane  dans  la  région 
sous-ombilicale.  En  aucun  point  il  n'y  a  de  matité  :  il  existe  au  con- 
traire une  zone  de  sonorité  tympanique  dans  les  deux  fosses  iliaques  ; 
la  palpation  de  l'abdomen  est  impossible  à  cause  de  la  tension  des 
muscles  abdominaux.  Il  existe  un  peu  d'œdème  de  la  paroi  abdo- 
minale dans  la  région  sous-ombilicale,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gau- 
che ou  sur  la  ligne  médiane. 

Le  pouls  est  lort  k  96,  la  température  37°6  ;  l'état  général  semble 
encore  assez  satisfaisant  ;  néanmoins  les  yeux  sont  excavés,  le  faciès 
est  nettement  abdominal. 

Par  le  toucher  rectal^  la  vessie  étant  vide,  on  constate  &  environ 
3  centimètres  au-dessus  de  la  prostate  et  nettement  séparée  de  cette 
dernière,  une  tuméfaction  qui  saille  dans  le  rectum  en  déprimant  sa 
face  antérieure  ;  cette  tuméfaction  du  volume  d*une  orange,  régu- 
lière, lisse,  est  mollasse,  rénitentepar  place  ;  elle  est  très  doulou- 
reuse en  son  point  le  plus  saillant  et  nettement  liquide  à  ce 
niveau,  la  paroi  du  rectum  est  peu  mobile  sur  elle,  mais  n'est  pas 
empâtée.  Cfn  ne  peut  arriver  à  dépasser  la  limite  supérieure  de  la 
tuméfaction  mais  il  semble  qu'elle  se  prolonge  un  peu  sur  la  partie 
latérale  de  l'excavation  pelvienne,  à  droite  du  rectum. 

La  prostate  est  petite,  souple  ;  la  vessie  souple  également,  non 
douloureuse  k  la  pression  ;  les  urines  sont  claires. 

A  la  suite  d'un  lavement  et  peut-être  aussi  du  toucher  rectal,  il  y 
a  deux  selles  dont  l'une  très  abondante  ;  le  malade  est  soulagé  ; 
mais  les  vomissements  fécaloïdes  appîiraissent  néanmoins  et  le  ma- 
lade est  opéré. 

M.  Tillaux  pratique  sous  l'anesthésie  par  l'éther,  une  incision  mé^ 
diane  sous-ombilicale  ;  les  anses  intestinales  très  distendues  n'ont 
aucune  tendance  à  sortir  par  la  plaie,  maintenues  qu'elles  sont  en- 
tre elles  par  de  nombreuses  adhérences.  L'intestin  est  décollé  de  la 
face  postérieure  de  la  vessie  et  dans  le  cul-de-sac  rélro-vésical  on 
arrive  sur  une  masse  formée  par  les  anses  intestinales  réunies  entre 
elles  et  limitant  un  foyer  purulent  assez  vaste  situé  immédiatement 
en  avant  du  rectum.  La  poche  est  lavée,  drainée  et  l'abdomen  re- 
fermé. 

Malgré  l'iniection  intra-veineuse  de  2  litres  d'eau  salée,  le  malade 
succombe  le  lendemain  matin. 

Autopsie,  pratiquée  le  surlendemain  matin.  Elle  permet  de  cons- 
tater une  péritonite  généralisée  avec  adhérences  de  toutes  les  anses 
intestinales  extrêmement  distendues.  Dans  la  fosse  iliaque  droite  on 
ne  trouve  rien  qu'un  cœcum  dilaté  et  adhérent  ;  mais  plus  bas  au 
niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin  il  existe  un  foyer  purulent  qui 
est  situé  un  peu  en  dehors  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Ce  foyer 
du  volume  d'une  noix  verte  est  limité  par  l'aponévrose  iliaque  et 
des  anses  intestinales  accolées.  Au  fond  on  trouve  sur  la  paroi  l'ap- 
pendice sphacélé  à  1  centimètre  environ  de  sa  pointe. 
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Eaplus  de  ce  foyer  péri-appendiculaire  il  existe  dans  le  petit  bassin 
au  fond  du  cul-de-sac  vésico-rectai  un  second  foyer  plus  petit  situé 
au-dessous  du  précèdent,  et  qui  ne  communiquait  pas  avec  lui. 

Voici  Vexamen  histologique  de  l'appendice  tel  qu'il  nous  a  été  remis 
par  M.  le  D»"  Pilliet,  chef  du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale. 

Les  coupes  de  l'appendice  au-dessus  de  la  perforation  montrent 
qu'il  est  le  siège  de  lésions  très  intenses  qui  pourraient  pourtant 
passer  inaperçues  à  l'œil  nu.  Il  n'y  a  pas  d  oblitération,  ni  d'étran- 
glement; pas  de  dilatation,  pas  de  vase  clos  en  un  mot.  L'appendice 
paraît  d'un  volume  normal  ;  sa  surface  péritonéale,  sauf  a  l'extrémité 
perforée,  est  peu  enflammée. 

Le  type  de  la  lésion  c'est  Vappendicite  à  laquelle  j'ai  donné  le  nom 
de  folliculaire.  Les  glandes  en  effet  sont  réduites,  mais  encore  en 
place,  excepté  au  niveau  des  follicules  ulcérés.  Ce  sont  en  effet  ces 
rollicules  qui  sont  le  siè^e  de  l'affection.  Leur  centre  est  thrombose 
par  des  cellules  migratrices  qui  remplissent  aussi  les  vaisseaux  san- 
guins et  amènent  la  nécrose  du  centre  du  follicule.  Il  en  résulte  un 
jetit  cratère  par  lequel  celui-ci  se  vide,  entraînant  les  glandes  sus- 
,  acentes  et  une  perte  de  substance  atteignant  en  beaucoup  de  points 
e  chorion,  réduit  et  rendu  lui-même  friable  par  la  propagation  de 
l'inflammation  aux  voies  lymphatiques.  Ces  pertes  de  substance  de 
follicules  dénotent  un  état  aigu  de  la  lésion  et  pourtant  elles  contri- 
buent à  la  masquer  à  l'œil  nu.  En  effet  les  follicules  d'abord  tuméfiés 
s'aplatissent  en  se  vidant  et  la  muqueuse  de  l'appendice  apparaft 
irrégulière  mais  non  épaissie.  C'est  un  fait  qui  avait  été  déjà  signalé 
par  nous  (1)  et  qui  montre  que  la  gravité  de  l'appendicite  peut  n'avoir 
souvent  aucun  rapport  avec  les  lésions  apparentes,  à  Vœil  nu,  de  la 
muqueuse. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  tuberculose  dans  ces  processus,  du  reste  les 
deux  poumons  du  malade,  examinés  à  ce  point  de  vue,  étaient  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  cas  d'appendicite  à  localisation  pelvienne 
sontencore  assez  rares  pour  qull  soit  permisde  passer  en  revue 
quelques  points  de  l'histoire  de  ce  malade. 

Sytnptomatologie.  —  Le  début  brusque  de  Taffection  par  une 
douleur  très  vive  dans  la  région  sous-onibilicale,  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  était  bien  fait  pour  attirer  l'atten- 
tion ;  mais  il  faut  remarquer  qu'ici  il  existait  une  sonorité 
exagérée  dans  les  deux  fosses  iliaques  due  à  la  présence  du 
gros  intestin  distendu. 

L'abcès  pelvien  situé  au  fond  du  cul-de-sac  vésico-rectai  se 
sentait  fort  bien  par  le  toucher  très  au-dessus  de  la  prostate. 
La  présence  de  cette  masse  caractéristique  est  très  importante 
pour  établir  un  diagnostic.  Son  siège  permet  d'éliminer  un 
foyer  dû  îi  une  prostatite  suppurée  :  le  peu  d'épaisseur,  Tin- 

(1)  PiLLiBT  et  CosTEs,  Appendicite  folliculaire.  Société  anatomique, 
lo95f  p,  \u\ 
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dolence  de  la  vessie  constatée  par  le  toucher  combiné  à  la 
palpation  hypogastrique,  la  limpidité  parfaite  des  urines  ne 
peuvent  faire  admettre  un  foyer  développé  aux  dépens  d'une 
péricystite  plus  ou  moins  intense. 

Dans  une  thèse  récente,  Dormoy  (1)  fait  remarquer  qu'  «  on 
peut  dire  que  les  appendices  h  forme  pelvienne  ne  sont  jamais 
exclusivement  pelviennes  et  qu'elles  se  révèlent  toujours  par 
une  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  et  par  une 
tuméfaction  dans  ce  même  siège  ».  Dans  notre  cas,  en  effet, 
il  existait  une  zone  plus  douloureuse  à  droite  et  au-dessous  de 
rombilic  et  qui  se  continuait  sur  la  ligne  médiane  dans  la 
région  sous-ombilicale.  Cette  constatation  est  importante  et 
on  comprend  qu'elle  puisse  être  d'un  grand  secours  pour  éclai- 
rer un  diagnostic  hésitant  surtout  chez  la  femme  où  les  foyers 
exclusivement  pelviens  se  rencontrent  si  souvent  au  cours  des 
affections  annexielles. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  on  se  rapporte  à  la  classifica- 
tion de  Piard  (2)  il  existe  dans  l'appendicite  : 

i<»  Des  abcès  contigus  péri  ou  juxta-appendiculaires  qui 
siègent  soit  dans  le  tissu  cellulaire  iliaque,  soit  dans  la  cavité 
péritonéale,  soit  dans  la  paroi  abdominale  ; 

2o  Des  abcès  proches  qui  sont  reliés  par  de  la  péritonite 
plastique  et  des  tissus  de  sclérose  au  foyer  primitif  juxta- 
appendiculaire,  abcès  du  tissu  cellulaire  iliaque,  de  la  paroi 
abdominale  ou  de  la  cavité  péritonéale  ; 

3^  Des  abcès  lointains  absolument  sans  aucune  connexion 
avec  le  foyer  d'origine  infectieuse. 

Dans  notre  cas  il  existait  nettement  un  foyer  juxta-appen- 
diculaire  intra-péritonéal  siégeant  derrière  le  caecum  au  ni- 
veau du  détroit  supérieur  et  un  second  foyer  «  proche  »  dans 
la  cavité  du  petit  bassin,  foyer  limité  par  des  anses  intesti- 
nales accolées. 

Traitement.  —  Si  pour  atteindre  le  foyer  appendiculaire  il 
est  besoin  simplement  d'inciser  par  la  paroi  abdominale  an- 
térieure en  regard  de  la  fosse  iliaque,  par  où  peut-on  attein- 
dre le  foyer  pelvien  ? 

Dans  la  thèse  dont  nous  avons  parlé  Dormoy  dit  que  si  la 
tumeur  proéminait  du  côté  du  rectum,  c'est  par  cette  voie 

(i)  DoRVOT,/)e  Vappendicite  à  forme  pelvienne,Th.  Lyon,  1897,  n»  87* 
(2)  Piard,  Des  suppurations  à  distance  dans  Tappendiaite.  Arch,  gén», 
<^  médecine,  sept.,  oct.,  nov.  1896. 
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qu'il  faudrait  l'atteindre.  Dans  notre  cas  M.  TiUaux  a  incisa 
sur  la  ligne  médiane  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et 
c'est  évidemment  la  voie  qui  doit  être  suivie,  il  suffisait  de 
voir  les  adhérences  intestinales  au  fond  du  petit  bassin  pour 
se  rendre  compte  du  danger  de  l'intervention  par  le  rectum. 
Intestin  adhérent  et  abcès  forment  un  tout  sur  lequel  le  doigt 
ne  peut  agir  par  le  rectum  avec  sécurité.  Dans  l'observation 
de  Jaboulay  rapportée  par  Dormoy  (obs.  XIII)  la  collection  fal 
très  nettement  sentie  fluctuante  en  avant  du  rectum  et  l'ouver- 
ture de  l'abcès  fut  faite  avec  des  ciseaux'mousses.  Mais  les  cas 
de  ce  genre  sont  très  rares  et  on  ne  peut  poser  en  principe  que 
toute  collection  proéminente  dans  le  rectum  doit  être  ouverte 
par  la  voie  rectale. 


Séance  du  30  avril  1897. 


Présidence    de    M.    Cornil 


Déformation  et  gonflement  articulaire  dans  le  rhuma- 
tisme chronique,  par  M.  Hbnri  Dufour,  ancien  interne  des 
hôpitaux. 

L'articulation  du  genou  que  je  présente  provient  d'une  femme, 
Agée  de  86  ans,  morte  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  dç  M.  le  pro- 
fesseur Raymond.  Cette  malade,  hospitalisée  depuis  de  longues  an- 
nées, était  atteinte  de  rhumatisme  chronique  déformant.  A  Ta  fin  de 
sa  vie  elle  a  eu  de  la  gangrène  si^nile  du  pied,  occasionnée  par  l'o- 
blitération complète  de  son  artère  tibiale  postérieure  avec  dégéné- 
rescence calcaire  du  thrombus. 

Pendant  la  vie  toutes  les  articulations  étaient  ankylosées  et  Tétai 
de  maigreur  de  la  malade,  joint  à  la  coloration  terreuse  des  tégu- 
ments, lui  donnait  vaguement  l'aspect  d'une  momie. 

Les  membres  supérieurs  (Paient  dans  la  flexion,  les  membres  in- 
férieurs dans  l'extension.  Sauf  au  niveau  des  doigts  et  des  orteils, 
les  articulations  ne  présentaient  ni  çonflement,  ni  déformation.  Il 
nous  a  donc  semblé  intéressant  de  voir  quel  rapport  pouvait  exister 
entre  cet  aspect  presque  normal  des  formes  extérieures  et  Tétai  des 
surfaces  articulaires. 

Le  genou  du  côté  droit  a  été  prélevé  dans  cette  intention. 

Il  présente  au  maximum  les  lésions  ostéo-cartilagineuses  articu- 
laires du  rhumatisme  chronique. 
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On  y  voit  sur  le  condyle  c^auche  une  vaste  ulcération  longitudi- 
nale de  1  cm.  1/2  environ  de  lar^^eur  sur  5  cenlimètres  de  long, 
de  forme  rectangulaire,  de  couleur  rouge  foncé,  limitée  par  un  bord 
saillant,  anfractueux,  constitué  par  le  cartilage  diarthrodial.  Au  ni- 
veau de  Tulcëration  le  cartilage  a  totalement  disparu.  Môme  désa- 
grégation sur  la  surface  correspondante  du  plateau  tibial  gauche  et 
sur  la  portion  intercondylienne  en  contact  avec  la  rotule.  Le  bord 
externe  du  condyle  interne  est  parcouru  par  une  production  ostéo- 
phytique  épaisse  et  surélevée  de  quelques  millimétrés,  à  direction 
assez  régulière,  formant  une  véritable  crête. 

Malgré  ces  notables  altérations,  on  ne  constatait  pendant  la  vie 
qu'une  déformation  insignifiante  et  point  de  gonflement.  Le  genou 
était  dans  l'extension. 

Voici  au  contraire  un  genou  provenant  d'une  deuxième  malade  de 
la  Salpôtrière  atteinte  de  la  même  affection. 

Ici  (es  surfaces  cartilagineuses  et  osseuses  sont  beaucoup  moins 
altérées  ;  mais  tandis  que  le  genou  de  la  première  malade  était  an- 
kylosé  en  extension,  celui-ci  1  est  dans  la  flexion  k  angle  droit. 
,  De  plus  chez  la  deuxième  malade,  il  existe  une  subluxation  du 
tibia  en  arrière,  qui  suffit  à  expliquer  la  déformation  de  l'article. 

Chez  la  première  malade,  il  n  y  avait  ni  gonflement,  ni  déformation, 
bien  que  les  altérations  ostéo-cartilagineuses  aient  été  très  considé- 
rables. 

Chez  la  deuxième,  si  les  désordres  intra- articulaires  sont  de  moin- 
dre intensité,  la  déformation  et  le  gonflement  étaient  à  leur  maxi- 
mum. 

La  subluxation  a  produit  la  déformation,  et  il  faut  rapporter  le 
gonflement  à  l'infiltration,  à  la  dégénérescence  fibro-graisseuse  et  à 
1  épaississement  des  tissus  périarticulaires.  En  résumé  le  point  par- 
ticulier sur  lequel  nous  désirons  attirer  l'attention,  c'est  qu'il  n'existe 
(jue  peu  de  relations  entre  l'état  des  surfaces  articulaires  ostéo-car- 
tïlagineuses  et  celui  des  formes  extérieures  (déformation  et  gonfle- 
ment). A  la  séance  du  12  juin  1896  de  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux, MM.  Launois  et  OËttinger  avaient  déjà  pu  faire  semblable 
constatation,  par  l'application  des  rayons  nœntgen  à  l'étude  du 
rhumatisme  chronique  déformant.  Il  nous  a  paru  intéressant  d'en 
apporter  une  preuve  an  atomique. 


Lithiase  totale  des  Toies  biliaires,  par  MM.  Roux 
et  Nattah-Larrier,  internes  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  72  ans,  atteinte  de  coliaues  hépatiaues  de- 
puis 10  ans.  Cette  femme  entra  dans  le  service  de  M.  le  D'  Mathieu 
avec  des  signes  bien  nets  d'angiocholite  ;  elle  avait  de  grands  accès 
avec  frisson,  fièvre  et  sueur  survenant  tous  les  dix  jours  à  peu  près, 
ces  accès  s'accompagnaient  d'une  teinte  subictérique  des  téçuments 
mais  jamais  il  n'y  eut  de  piçments  biliaires  dans  les  urines  qui  étaient 
seulement  hémaphéicjues,  lamais  les  matières  ne  furent  décolorées. 
Malgré  l'extrême  adipose  des  parois  abdominales,  chez  cette  malade, 
polysarcique,  on  crut  à  plusieurs  reprises  sentir  la  vésicule  biliaire 
sous  le  bord  tranchant  du  foie,  un  peu  hypertrophié.  L'autopsie  dé- 
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mon  Ira  qu'il  s'agissait  de  la  ramificalion  droite  du  canal  hépaliaue 
gorgé  de  calculs.  La  malade  succomba  au  bout  de  2  mois  avec  aes 
signes  d'ictère  franc  ;  dans  les  24  heures  qui  précédèrent  la  mort  elle 
eut  une  hémorrhagie  intestinale  en  nappe  d'une  extrême  abondance. 
Autopsie.  —  On  trouva  Tampoule  ae  Vater  très  volumineuse  et 
comme  hypertrophiée,  longue  ae  1  cm.  1/2,  le  canal  cholédoque 
était  parfaitement  perméable,  et  à  la  pression  Tampoule  laissait 
s'écouler  une  bile  épaisse  chargée  de  petits  graviers.  La  partie 
moyenne  du  cholédoque  était  assez  dilatée  pour  pouvoir  aisément 
loger  le  doigt,  elle  était  bourrée  de  calculs  çros  comme  des  noiset- 
tes ;  le  canal  kystique  peu  dilaté  à  son  emoouchure,  laissait  libre 
communication  avec  la  vésicule  biliaire  peu  développée,  cachée  sous 
le  bord  du  foie  et  contenant  très  peu  de  bile  ;  dans  la  vésicule  on 
trouvait  une  dizaine  de  calculs  de  moyen  volume  ;  dans  la  branche 
droite  du  canal  hépatique  un  ou  deux  calculs  à  facettes,  gros  comme 
des  petites  noix  et  un  énorme  calcul  ovoïde  atteignant  le  volume  d'un 
œuf  de  poule,  à  gauche  des  calculs  analogues  mais  plutôt  moins  volu- 
mineux, à  l'intérieur  même  du  foie  dans  les  voies  biliaires  très  dila- 
tées de  l»'  et  de  2e  ordre,  une  série  de  calculs  pressés  les  uns  contre 
les  autres  et  gros  comme  des  noisettes,  enQnles  fines  ramifications 
biliaires  sont  encore  bourrées  de  calculs  de  moins  en  moins  volumineux, 
mêlés  à  une  bile  épaisse,  verdàtre,  peu  abondante  ou  dans  du  pus.  On 
ne  pouvait  couper  un  fragment  du  parenchyme  hépatique  sans  tom- 
ber sur  ces  masses  calculeuses  dont  le  foie  est  farci.  Le  parenchyme 
hépatique  lui-même  est  d'ailleurs  atteint  de  lésions  profondes.  Le 
pancréas  de  cette  femme  polysarcique  le  montrait  au  premier  abord 
sous  son  aspect  normal  ;  à  la  coupe,  on  constatait  quil  n'était  plus 
représenté  que  par  une  masse  de  graisse  où  subsistaient  de  loin  en 
loin  quelques  lobules  pancréatiques  ;  le  rein  gauche  présentait,  à 
sa  partie  supérieure,  un  gros  infarctus  suppuré;  une  série  d'ulcéra- 
tions profondes  à  l'entrée  de  TS  iliaque  étaient  Torigine  de  l'hémor- 
rhagie  intestinale.  On  peut  se  demander,  en  face  de  cette  lithiase 
totale  des  voies  biliaires,  si  l'intervention  chirurgicale  que  l'on  rejeta 
en  raison  de  l'âge  et  de  la  polysarcie  énorme,  aurait  pu  être  menée  à 
bonne  fin,  et  si  la  malade  en  aurait  eu  le  moindre  profit. 


Sarcome  angiolithiqae  des  méniiigeB  oomprimant  la  prota- 
bérance  annulaire  et  le  cervelet,  par  M.  Paul  Morély,  in- 
terne des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  k  la  Société  anatomique  l'observation 
auatomo-clinique  d'une  malade  du  service  de  M.  Gaillard,  morte  peu 
de  jours  après  son  entrée  dans  nos  salles  et  atteinte  d'une  tumeur 
des  méninges. 

Mme  B...,  âgée  de  44  ans,  ménagère,  entre  le  28  mars  1897,  à 
l'hôpital  Si-Antoine,  salle  Roux.  C'est  une  femme  de  constitution 
robuste,  présentant  un  fort  embonpoint. 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels,  nul  point  digne 
d'être  signalé.  Pas  de  syphilis,  pas  traces  de  tuberculose,  pas  de 
maladie  infectieuse  anti'rieure. 

Elle  a  un  fils  âgé  de  16  ans,  très  bien  portant. 


J 


MORÉLT  355 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  un  an. 

Les  parents,  qui  donnent  les  renseignements,  disent  qu'elle  com- 
mença tout  d'abord  à  ressentir  dans  les  membres  iniérieurs  des 
engourdissements  auxquels  succéda  bientôt  une  véritable  parésie 
qui  lobligea  à  garder  le  lit. 

Son  intelligence,  sa  mémoire,  sa  faculté  d'élocution  étaient  intac- 
tes à  cette  époque.  Mais  depuis  quatre  mois  et  insensiblement,  la 
malade  remarque  combien  elle  mange  avec  difficulté.  Sa  parole  de- 
vient bésitante  et  confuse.  La  salive  abondamment  sécrétée  s'écoule 
hors  de  la  bouche. 

Elle  se  décide  enfin  à  venir  à  l'hôpital  et  est  apportée  le  28  mars, 
salle  Roux,  sur  un  brancard. 

Cliniquement,  voici  ce  uue  l'on  constate  : 

1*  Le  syndrome  glosso-labio-laryngé  au  grand  complet. 

Paralysie  du  voile  du  palais  qui  est  insensible  et  pend  comme  un 
voile  inerte  au  fond  de  la  gorge. 

Difficulté  des  mouvements  de  la  langue  qui  ne  peut  être  projetée 
au  dehors  ni  relevée  en  l'air. 

Difficulté  des  mouvements  des  lèvres,  la  malade  ne  peut  ni  souf- 
fler ni  siffler, 

La  parole  est  profondément  troublée,  la  malade  répond  aux  interro- 
ralions  qui  lui  sont  adressées  par  un  grognement  sourd,  inintelligi- 

Difficullé  extrême  de  la  déglutition,  les  aliments  repassent  fré- 
quemment par  le  nez,  d'où  accès  de  suffocation  qui  gênent  vivement 
la  malade.  Aucun  trouble  auditif,  aucun  trouble  oculaire,  pas  de  nys- 
tagmus,  pas  d'inégalité  pupillaire,  le  regard  est  seulement  fixe  et 
hébété. 

Pas  de  troubles  vertigineux. 

2?  Du  côté  des  membres.  Aucune  trace  d'amaigrissement  ou  d'a- 
trophie, sensibilité  complètement  conservée,  impossibilité  absolue  de 
la  marche,  on  constate  une  exagération  tr^s  marquée  des  réflexes 
surtout  du  côté  çauche.  Trépidation  épileptoïde  très  accentuée. 

Du  côté  des  viscères,  rien  à  noter.  Digestions  faciles,  battements 
du  cœur  normaux,  un  peu  précipités  cependant. 
Respiration  de  fréquence  normale  accompagnée  de  ronflements. 
Le  8  avril,  la  respiration  s'accélère,  les  battements  du  cœur  se 
précipitent  et  la  malade  succombe  presque  subitement  le  10  avril. 

Le  diagnostic  porté,  sous  caution  du  reste,  fut  celui  de  sclérose 
latérale  amyotrophique. 

AirropsiK,  pratiquée  le  12  avril.  —  L'ouverture  et  la  séparation  de 
la  boîte  crânienne  sont  difficiles.  La  calotte  osseuse  est  très  adhérente 
à  la  dure-mère  surtout  au  niveau  de  la  suture  sagittale. 

La  dure-mère  incisée  laisse  apercevoir  des  circonvolutions  nor- 
males d'aspect,  nullement  vascularisées. 

La  base  du  cerveau  ét^nt  soulevée  et  refoulée  en  arrière,  on  , 
constate  à  gauche  dans  le  voisinage  de  la  protubérance,  entre  la 
protubérance  et  la  face  interne  du  rocher,  l'existence  d'une  tumeur 
dont  nous  allons  décrire  la  forme,  la  structure  et  les  rapports. 
La  pièce  que  nous  présentons  comprend  : 

1"  La  totalité  de   rencéphale,  c'est-à-dire  le  cerveau,  le  bulbe,  le 
cervelet,  l'origine  de  la  moelle  sectionnée  aussi  bas  que  possible. 
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'Z*  t^ 'Vrt^  d'i  d-  .:,  rr:^rrf'-iv  r-ir  'in-  tameur  pnes-^.^  rr-^-.  •- 

•'>rr'.*-'  ••i^aS'-  «r  {/f»--«>Tj*»:r  îûr  ^1  fi'>:  r-xt^fnir  U  Irjoe  d'ua  i^i  .  -  - 
vr».'  v'/ir.  «^  *'*yi  •  «-i'^  r->  '.'  -î  VtAf^rirr  a  la  •ltifv-in»-r»*.  h  »^.  a  z-.->' 

■1, .  r^i'^'r  ';'j^  îô',v  :i  «urf »»?*•  »*i>n.f  •!»?  la  tumeur  rl.iit  cc  v^ire     . 

^.w:   f/i/  ./fj  p /.  ;a  r^-'^rer  >ans   diflicul:»!»,  cir  ii  n"v  avait  Aj.*»*r- 

L'f  r*':'-:-'.  il»*  rr-ï^-T-in'  sur  >a  f-ti-»*  «uf^erieure  el  eUiaot  sabaserers 
u^,  .•».  vr->'i  c»*  tj'jf  ri'"j>  const«it*j[is  : 

Du  c^'t»^  jraucfi»*,  «l.'iri*  la  r»*th«jn  pn>tubéraiitielie,  la  pivseDoe  dCwut 
*Uf/reWu>ii  xolntnineust  «i»fTel'jpp»^e  aux  dép^'us  : 

1*  fiu  cffvfr.^-t  «ioril  i.'i  f'ic«*  i nft^ ri eure  du  lobe  trauche  est  profonde- 
ruTil  ^x^-^iv»'"*-  H  refoulé»?  ►-n  haut; 
2*  bu  (f^'Joiirute  cérébral  du  même  côté,  très  aplati  ; 
>  f>^  la  protiibéranct*  annulaire  qui  est  l'orirane  le  plus  fortement 
f'ftfnpnmA.  Kn  elî»;t,  la  saillie  normale  déterminée  par  les  filets  ner- 
veux médiillairt^s  à  leur  pas sa^^'e  dans  la  protubérance  a  complètemeot 
disparu  et  fait  place  à  une  dépression  accusée.  Cest  en  ce  point  que 
la  cofijprewgion  ex»'rcée  par  la  tumeur,  semble  s'être  pnxiuite  avec  ie 
plu  H  de  force. 

Le  cerveau  ne  paraît  pas  avoir  souffert,  quant  au  bulbe,  il  n*est  pas 
directement  intéressé.  On  note  cependant  que  la  partie  gaucbe  est 
un  peu  diminuée  de  volume.  I>a  tumeur  en  elle-même  présente  une 
consistance  assez  dure  et  à  la  coupe  un  aspect  rappelant  assez  celui 
du  sarcome. 

Bien  du  c^jté  des  viscères. 

V examen  histologique  de  cette  pièce  a  été  pratiqué  très  obligeam- 
ment sur  notre  demande  par  M.  MAa\iGNe  et  c'est  le  résultat  de  ses 
recherches  aue  nous  consifjnons  ici. 

A  un  faible  grossissement,  la  tumeur  se  montre  constituée  d'un 
nombre  infini  de  lobules  de  volume  extrêmement  variable,  arrondis  ou 
ovoïdes,  circonscrits  par  un  tissu  d'aspect  fascicule.  A  un  fort  grossis- 
sement, le  tissu  revêt  par  places  Taspect  du  sarcome  à  cellules  fusi- 
formi'H,  celles-ci  se  disposent  en  faisceaux  plus  ou  moins  réguliers, 
minces,  circonscrivant  les  lobules.  Ailleurs  les  cellules  s*enchevêlrent 
irrégulièrement  et  par  places  le  tissu  est  parcouru  de  vaisseaux  sans 
parois  ou  de  vaisseaux  capillaires  dont  les  parois  sont  les  cellules 
elles-mêmes. 

Les  lobules  ai  n  si  circonscrits  sont  d*un  volume  extrêmement  variable; 
parfois,  ils  sont  petits,  irréguliers  et  groupés  et  donnent  l'impression 
de  bourgeons  pleins,  épithéliomateux,  composés  de  petites  cellules 
et  coupés  transversalement,  séparés  les  uns  des  autres  par  de  minces 
tract  us  de  cellules  fusiformes. 
I/ftflp»'ct  rappelle  assez  bien  celui  d'un  épithélioma  tubulé. 
Ailleurs,  les  bourgeons  sont  très  irréguliers  de  forme  et  disséminés 
irrégulièrement  au  milieu  du  tissu  réticulé.  Certains  d'entre  eux  plus 
volumineux  revêtent  l'aspect  de  lobules  dont  les  noyaux  sont  tassés 
les  uns  contre  les  autres  et  à  disposition  concentrique,  et  ce  lobule 
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ainsi  constitué  se  montre  parfois  en  relation  avec  un  vaisseau  sanguin. 
En  d^autres  points  les  lobules  sont  très  allonges,  fusiformes  et  comme 
pédicules.  Enfin,  ils  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  et  for- 
mer des  nappes  très  étendues  qui  présentent  tous  les  caractères  du 
sarcome,  avec  cellules  fusiformes,  triangulaires  ou  irrégulières,  à  pro* 
toplasma  aplati,  dont  les  bords  sont  retroussés. 

Il  nous  reste  à  signaler  la  dégénérescence  calcaire. 

Dans  la  préparation,  elle  se  montre  assez  rare.  Tantôt  c'est  sous 
la  forme  d'une  perle  homogène,  transparente,  nettement  circonscrite 
par  des  cellules  fusiformes,  en  tractus  aplatis.  Sur  certaines  coupes 
on  assiste  au  début  de  cette  transformation  qui  se  fait  aux  dépens 
de  petits  bourgeons  décrits  en  premier  lieu. 

En  somme  nous  pouvons  dire  en  matière  de  conclusion  :  l'origine 
vasculaire  de  ce  sarcome  ne  saurait  être  mise  en  doute.  En  effet  au 
milieu  de  groupes  de  tout  petits  lobules,  on  en  voit  qui  commencent 
à  présenter  une  lumière  en  leur  centre,  les  noyaux  se  logeant  à  la 
périphérie.  D'autres,  rares  il  est  vrai,  montrent  dans  leur  nouvelle 
cavité  centrale  un  ou  deux  petits  noyaux  fortement  colorés,  leuco- 
cytes probables,  quant  aux  lobules  plus  volumineux,  beaucoup d'eittre 
eux  sont  manifestement  en  relation  avec  des  vaisseaux  sanguins 
étroits,  vides,  ou  contenant  du  sang  et  dont  ils  paraissent  être  un 
véritable  bourgeonnement. 

Réflexions.  —  Voici  donc  une  tumeur  méniiigienne  remar- 
quable : 

Au  point  de  vue  anaiomique^  sans  rien  préjuger  de  sa  nature, 
par  son  volume,  les  compressions  considérables,  les  déforma- 
tions étendues  qu'elle  provoque  et  la  multiplicité  des  organes 
qui  ont  souffert  de  son  action  compressive. 

Au  point  de  vue  clinique ,  par  l'apparition  précoce  de  troubles 
moteurs  du  côté  des  membres  inférieurs,  précédant  les  troubles 
bulbaires,  l'absence  de  troubles  vertigineux,  l'existence  du 
syndrome  bulbaire  au  complet. 

Au  point  de  vue  histologique  par  ce  fait  qu'elle  appartient  a 
une  variété  de  sarcome  encore  peu  connue,  peu  fréquente  k 
la  vérité,  variété  dont  Robin  donnait  en  1869  une  première 
description  sous  le  nom  d'épithélioma  des  séreuses,  que  Vir- 
chow  étudiait  sous  le  nom  de  psammomes  et  qu'enfin  Cornil 
et  Ranvier  ont  appelée  sarcome  angiolitbique. 

C'est  k  ces  divers  titres  que  cette  pièce  nous  a  paru  inté- 
ressante h  présenter. 


358  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE.   —  AVRIL  1897 


Ouverture  de  Testomac  dans  une  poche  sous-diaphragma* 
tique .  —  Hémipléjg;ie  droite  arec  apliaaie,  par  Le  Roy  des 

Barres,  interne  provisoire. 

Les  pièces  aue  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anaiomique 
proviennent  d  un  malade  mort  le  lendemain  de  son  entrée  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Courtois-Suffit  à  Laénnec.  Les  renseignements 
cliniaues  que  nous  avons  pu  obtenir  sont  tout  k  fait  incomplets,  le 
maiaae  lorsque  nous  Pavons  vu  était  dans  le  coma  ;  la  famule  a  pu 
seulement  nous  dire  qu'il  était  atteint  depuis  trois  ans  d'une  hémi- 
plégie droite  avec  aphasie  et  que  quelques  jours  avant  son  entrée  à 
Laênnec  il  avait  perdu  complètement  sa  connaissance. 

Autopsie,  pratiquée  26  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  de 
la  cavité  abdominale  il  ne  s'échappe  aucun  liquide,  les  anses  intes- 
tinales et  le  péritoine  sont  normaux.  L'estomac  cependant  au  niveau 
du  cul-de-sac  est  adhérent  à  la  paroi  abdominale,  et  les  manœuvres 
faites  pour  se  rendre  compte  de  l'étendue  de  cette  adhérence,  ouvrent 
une  poche  d'où  s'échappe  un  litre  environ  d'un  liquide  infect  mé- 
langé de  débris  alimentaires.  On  ouvre  alors  la  c^e  thoracique 
avec  précautions,  la  cavité  pleurale  droite  est  normale  ;  à  gauche 
de  nombreuses  adhérences  à  la  partie  moyenne  forment  une  poche 
qui  s'étend  jusqu'au  diaphragme  et  renfermant  le  môme  liquide  que 

Srécédemment,  mais  en  moins  grande  quantité,  le  reste  de  la  cavité 
evant  être  occupé  par  des  gaz. 

Le  diaphragme  est  alors  oésinséré,  les  adhérences  de  l'estomac  à 
la  paroi  abdominale  détruites  et  nous  obtenons  alors  la  pièce  que 
nous  allons  maintenant  examiner. 

Le  cul-de-sac  de  l'estomac  est  totalement  détruit,  ou  plutôt  ses 
lambeaux  sont  restés  adhérents  aux  parois  abdominales.  La  rate  qui 
tient  encore  à  son  pédicule  vasculaire  est  contenue  dans  la  pocne 
qui  communique  largement  avec  la  cavité  stomacale  par  suite  de  la 
aisparition  de  toute  la  paroi  à  ce  niveau.  En  haut  l'orifice  cBsopha- 
gien  est  intact,  mais  immédiatement  en  dehors  de  lui  la  paroi  sto- 
macale n'existe  plus  et  la  poche  est  fermée  par  la  face  inférieure  du 
diaphragme  ;  celle-ci,  en  arrière  de  la  foliole  aponévrotique  gauche, 
présente  un  orifice  circulaire  d'un  diamètre  d'une  pièce  de  cinq  francs 
établissant  la  communication  entre  les  poches  sous-diaphragmatique 
et  pleurale,  à  ce  niveau  le  diaphragme  est  aminci  et  les  plans  mus- 
culaires qui  bordent  l'orifice  sont  déchiquetés.  Partout  ailleurs  la 
poche  est  limitée  par  le  péritoine  pariétal,  ou  par  des  adhérences 
des  différents  feuillets  péritonéaux  entre  eux. 

Les  autres  organes  ne  présentaient  rien  de  bien  particulier  ;  pas 
de  tuberculose  pulmonaire  ;  l'aorte  était  athéromateuse.  Le  cen^eau 
cependant  offrait  des  fovers  d'hémorrhagie  cérébrale,  plus  ou  moins 
intéressants  par  leur  volume  et  par  leur  nombre  ;  l'hémisphère  droit 
macroscopiquement  était  indemne,  par  contre  l'hémisphère  gauche 
que  j'ai  ITionneur  de  vous  présenter  contient  un  certain  nonmre  de 
cavités  kystiques  qui  étaient  remplies  d'un  liquide  jaunâtre,  onc- 
tueux, comparable  par  son  aspect  et  sa  consistance  ai  de  Phuile.  Ces 
kystes  siègent  de  préférence  en  dehors  des  noyaux  gris,  ils  sont  de 
volume  variable,  le  plus  gros  atteignant  le  volume  d'un  marron  ;  à 
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côté  de  ces  cavités  on  en  trouve  d'autres  remplies  de  caillots  sanguins. 
En  résumé  nous  avons  eu  sous  les  yeux  les  pièces  d'un  individu 
atteint  d'hémiplégU  droite  avec  aphasie,  présentant  dans  Thémi- 
sphère  gauche  des  foyers  d'hémorrhagies  de  dates  diverses,  de  plus 
probablement  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  s'est  produite  une 
perforation  de  Testomac  avec  poche  sous-diaphragmatique.  La  cause 
de  cette  lésion,  qui  semble  s  être  faite  sans  çrand  retentissement 
local  (le  malade  n'ayant  jamais  appelé  l'attention  de  ce  côté),  nous 
est  inconnue.  Mais  cependant  il  est  probable  que  nous  sommes  là 
en  présence  d'un  ulcère  de  Testomac  ayant  perforé  la  paroi.  Quanl 
à  retendue  des  lésions,  on  peut  se  demander,  avec  MM.  Cornil  et 
Letulle  qui  ont  examiné  la  pièce,  s'il  ne  faut  pas  faire  intervenir  une 
digestion  post  mortem,  en  elTet  s'il  existe  des  adhérences  péritonéales 
indiscutables  qui  limitent  en  grande  partie  la  poche,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  la  face  externe  de  la  rate  ne  présente  aucune  lésion 
de  périsplénite,  que,  d'autre  part,  si  nous  avons  rencontré  ces  adhé- 
rences à  la  partie  moyenne  du  poumon  limitant  en  haut  la  loge,  la 
plèvre  diaphragmatique  et  celle  qui  forme  le  cul-de-sac  costo-dia- 
phragmatique  étaient  intactes  et  que  la  base  du  poumon  ne  présentait 
a  ce  niveau  qu'une  légère  congestion. 

Il  nous  semble  que  nous  pouvons  formuler  ainsi  la  série  des 
phénomènes  qui  se  sont  succédé  :  ulcère  de  Testomac  ayant 
perforé  récemment  la  paroi  stomacale  avec  formation  d'une 
poche  sous-phrénique,  puis  sous  Tinfluence  d'une  digestion 
pos/  mortem,  la  paroi  latérale  formée  par  des  adhérences  de 
la  face  interne  de  la  rate  avec  les  parties  voisines  s'est  dé- 
truite, ce  qui  nous  explique  comment  la  rate  était  en  totalité 
contenue  dans  la  poche,  puis  le  diaphragme  altéré  pendant 
la  vie  par  le  contact  des  liquides  épanchés,  s*est  laissé  di- 
gérer à  son  tour  et  le  contenu  de  la  poche  abdominale  a  en- 
vahi la  cavité  pleurale  où  il  s'est  trouvé  cloisonné  par  des 
adhérences  anciennes.  Mais  ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses 
et  la  vraie  cause  nous  échappe  entièrement. 

M.  Lbtulle  objecte  que  l'intégrité  du  revêtement  pleural 
tant  sur  la  plèvre  viscérale  que  sur  la  plèvre  diaphragmati- 
que et  l'intégrité  de  la  rate  qui  était  plongée  dans  ce  foyer 
gangreneux  doit  au  contraire  faire  expliquer  la  perforation 
du  diaphragme  par  un  processus  de  digestion  post  mortem. 

M.  Cornil  accepte  cette  interprétation,  d'autant  que  le  pou- 
i»on  ne  présentait  pas  trace  d'atélectasie,  ce  qui  élimine  Thy- 
polhèse  d'une  pleurésie  chez  le  malade.  Les  adhérences  si- 
gnalées pouvant  être  anciennes. 

L'ulcère  stomacal  est  probable,  mais  la  perforation  de 
"estomac  et  du   diaphragme  a  pu   ne  se  produire  qu'après 
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la  mort  sur  des  tissus  déjà  modifiés  sans  doute  par  rînflam- 
mation. 

Le  malade  avait  eu  d*autre  part  une  hémiplégie  qui  trouva 
son  explication  dans  un  foyer  de  ramollissement  central  de 
l'hémisphère  gauche. 

Tumeur  sarcomateuse  de  la  trachée.  —  Oégénéreseenee 
sarcomateuse  de  Tamygdale,  par  Charles  Levi,  interne  des 
hôpitaux. 

Poindes  Adèle,  38  ans,  entre  le  30  mars  1897  à  Thôpital  Laënnec, 
salle  Broca,  n®  22,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Landouzy. 

Celte  femme  a  eu  trois  enfants,  tous  vivants,  et  n'accuse  comme 
maladie  qu'une  angine  à  Tune  de  ses  grossesses.  Elle  a  été'  opérée 
il  y  deux  ans  par  M.  Albarran  d'une  petite  tumeur,  et  elle  porte  au 
côté  droit  du  cou  une  cicatrice  linéaire  de  deux  centimètres  environ, 
trace  de  cette  opération .  Il  n'y  a  aucune  lésion  actuellement  à  ce 
niveau. 

La  malade  a  commencé  à  tousser  au  mois  de  juillet  1896,  et  a  eu 
quelques  légers  crachements  de  sang.  C'est  surtout  depuis  trois  se- 
maines qu'elle  est  malade.  Depuis  ce  moment  elle  a  souffert  d'une 
dyspnée  intense.  Elle  entre  à  1  hôpital  presque  asphyxiante  et  cy&- 
nosée. 

Il  n'y  a  pas  de  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ;  l'air  pénètre 
mal,  et  il  existe  du  cornage.  L'obstacle  ne  semble  pas  larynçé,  car 
la  voix  persiste  même  pendant  les  crises  dyspnéiques.  Il  semble  donc 
que  l'obstacle  doive  porter  sur  la  trachée,  ou  l'ongine  des  bronches. 
Les  urines  sont  albumine  uses. 

Les  jours  suivants,  la  malade  se  plaint  surtout  de  douleur  rétro- 
slernale  ;  la  dyspnée  diminue  par  la  morphine  et  le  bromure  de  po- 
tassium. 

L'examen  du  sang  donne  : 

Nombre  des  globules  rouges  :  4.898.000  ; 

Hémoglobine  (mesurée  avec  l'appareil  Fleischl)  :  58. 

La  malade  meurt  le  18  avril  brusquement  dans  une  crise  dys- 
pnéique. 

Autopsie.  —  Aux  poumons,  il  n'existe  que  très  peu  de  lésions.  Il 
n'y  a  pas  de  tubercules  ;  il  y  a  de  l'emphysème  aux  sommets,  de  la 
congestion  et  de  l'œdème  aux  bases,  et  on  peut  à  ce  niveau  faire 
sourdre  un  peu  de  pus  des  bronches. 

Il  n'y  a  rien  au  larynx. 

Le  corps  thyroïde  est  normal,  macroscopiquement  et  à  l'examen 
histologique. 

La  trachée  ne  présente  rien  exlérieuremenl.  Le  tissu  cellulaire  qui 
l'entoure  est  normal. 

On  note  seulement  latéralement  à  gauche  un  ganglion  gros  comme 
une  noisette,  situé  au  niveau  du  récurrent  qu'il  pourrait  comprimer. 
La  trachée  incisée  le  long  de  la  paroi  postérieure,  montre,  dans  sa 
partie  inférieure,  à  deux  travers  de  doigt  de  l'origine  des  bronches, 


une  masse  obloague,  de  la  grosseur  d'une  pelile  noix,  sessile,  implan- 
tée sur  la  partie  lalërale  gauche  do  la  trachée,  nu  contact  de  la  faca 
postérieure.  A  la  coupe,  elle  est  blanche,  nullement  hémorrhagi((ue, 
ferme,  pas  ramollie  au  centre  et  semble  néoplaeiiiue.  A  ses  limites, 
surlouL  en  haut,  se  trouve  un  bourfj^eonnemenl  de  la  muaueuse.  Cette 
tumeur  obstruait  au  moins  les  trois  quarts  du  calibre  de  la  trachée. 
Au-dessous  et  k  cùlé  d'elle,  sur  la  lin  de  la  Lracliée  et  sur  les  grosses 
bronches,  se  trouvent  ilissi'niinés  sur  la  muaueuse  de  petits  nodules 
de  la  (i^rosseur  d'une  grosse  lâte  d'épingle,  blaiichfLlres  el  de  mËme 
nature.  Au  niveau  de  la  tumeur,  l'espace  entre  les  cerceaux  cartila- 
gineux est  un  peu  augmenté,  et  le  lissu  de  la  tumeur  infiltre  la  tuni- 
que externe  qui  est  épaissie.  Au-dessous  de  la  tumeur,  se  trouve  un 


jiée  le  long  de  la  paroi  posiérienre. 
tumeur  s 
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hiterbronchlqnes  dégénérés. 

élargissement  de  la  Lrachée,  dont  les  cerceaux  soûl  déformés.  Le 
giD^lioQ  situé  à  la  hauteur  de  la  tumeur  semble  dégénéré.  Les  autres 
piraissent  peu  atteints.  Il  existe  cependant  à  la  bifurcation  des  bron- 
ches un  isseï  gros  amas  ganglionnaire  qui  pouvait  les  comprimer, 
il  n'y  a  rien  au  c<£ur,  ni  à  1  aorte.  Le  foie  est  normal.  L'œsophage, 
falomae  ne  présentent  rien.  La  rate  est  volumineuse  mais  ne  ren- 
ferme pas  de  noyaux  néoplasiques.  Les  reins  ont  quelques  petits 
noyaui;  coniques  blanchfttres  dans  la  siibstiince  corticale.  Vulérmu 
de  petits  nodules  miliaires  d'aspect  libreux  au  niveau  du  Tond.  Il  n'y 
anen  à  l'intérieur.  Les  ovaires  sont  scléro-kysliquesi  Rien  au  péri- 
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toine  ni  à  Vintestin.  La  langue  et  la  bouche  n'ont  rien  d*anonnai: 
les  follicules  lymphatiques,  ainsi  aueV amygdale  gauche  sont  hyper- 
trophiés, Tamygdale  se  montre  à  la  coupe  formée  d'un  tissu  anak^ 
giie  À  celui  de  la  tumeur. 

Examen  kitlologique.  —  Une  coupe  comprenant  ta  tumeur  de  b 
trachée  et  la  paroi  qui  lai  adhère  montre  de  dehors  en  dedans  : 

l<>Le  tissu  cellule-graisseux  qui  unit  la  trachée  aux  organes  voisins. 
Ce  tissu  est  normal  ; 

2*>  La  tunique  externe  fibreuse  qui  est  infiltrée  de  petites  cellules 
rondes  de  sarcome  ; 

3<>  La  couche  de  cartilages  normale  ; 

4*  La  coujùhe  interne^  où  on  ne  trouve  plus  ni  glandes  ni  épithé- 
liuiB,  mais  une  infiltration  abondante  de  petites  cellules  sarcomateu- 
ses. 

La  néoplasie  a  dû  débuter  par  la  couche  interne,  et  ensuite  à  tra- 
vers les  espaces  cartilagineux,  envahir  la  tunioue  externe,  mais  en 
ne  dépassant  pas  le  tissu  graisseux  pérltrachéal. 

La  tumeur  se  montre  formée  à  un  fort  grossissement,  uniquement 
de  petites  cellules  de  sarcome  globo-celluïaire,  au  milieu  desquelles 
on  ne  voit  pas  de  tissu  fibreux,  et  seulement  de  très  rares  vais- 
seaux. 

Des  coupes  faites  au  niveau  des  petits  nodules,  et  comprenant  ces 
nodules  et  la  muqueuse  du  voisimige  qui  semble  normale,  nous  ont 
montré  que  Tinfiltration  sarcomateuse  a  débuté  par  la  couche  sous- 
muqueuse,  on  voit  en  effet  l'infiltration  apparaître  en  dedans  des 
cartilages,  autour  des  glandes  ;  au  niveau  môme  des  nodules,  ces 
glandes  ont  disparu,  et  le  tissu  néoplasique  occupe  toute  la  sous- 
muuueuse  et  la  muqueuse  dont  il  ne  reste  que  l'épithélium  aminci, 
et  aans  les  parties  les  plus  envahies,  cet  épithélium  disparaît  même 
complètement.  Il  n'y  a  plus  alors  en  dedans  des  cartilages  qu'un 
amas  uniforme  de  cellules  rondes.  Le  ganglion  au  voisinage  de  la 
trachée  nous  a  présenté  de  la  dégénérescence  sarcomateuse. 

Les  reins  y  examinés  au  niveau  des  points  blanchâtres,  ne  nous 
ont  pas  montré  de  dégénérescence  sarcomateuse. 

Vamygdaie  gauche  est  entièrement  constituée  d'un  tissu  de  petites 
cellules  sarcomateuses  analogue  au  tissu  de  la  tumeur.  On  nV  recon- 
naît plus  les  follicules  normaux,  ni  les  cryptes,  dont  quelques-unes 
seulement  se  voient  encore  au  milieu  de  f'amygdale. 

Réflexions.  —  Nous  voyons  dans  cette  observation  un  cas  de 
sarcome  globo-cellulaire  développé  dans  la  couche  profonde 
de  la  muqueuse  de  la  trachée,  et  ayant  amené  la  mort  méca- 
niquement par  asphyxie,  avant  la  cachexie  cancéreuse.  Les 
tumeurs  de  la  trachée,  et  en  particulier  les  sarcomes  sont 
rares. 

Nous  n'avons  trouvé  de  sarcome  dans  aucun  autre  organe, 
si  ce  n'est  une  dégénérescence  analogue  de  l'amygdale  gauche. 
On  peut  se  demander  si  le  sarcome  a  été  primitif  îi  l'amyg- 
dale, ou  si  plutôt  la  tumeur  qui   avait  été  extirpée  autrefois 
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n'avait  pas  été  un  petit  sarcome  cutané,  point  de  départ  de  la 
Déoplasie,  et  n'ayant  pas  récidivé  sur  place. 

On  voit  en  effet  quelquefois  des  sarcomes  très  limités  de  la 
peau  ou  des  muscles  récidiver  dans  le  poumon  ouïe  médiastin, 
rarement  dans  la  trachée  et  les  bronches. 

Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  trachée  est  difficile  à  établir, 
car  les  seuls  signes  sont  la  douleur  rétro-stem  aie,  Tintégrito 
de  la  voix,  l'absence  de  signes  pulmonaires  expliquant  la 
dyspnée. 


TabercrQose  rénale  cavitaire  latente.  Anévrysme  artério- 
veinenx  du  pli  du  coude,  par  Charles  Leyi,  interne  des  hô* 
pi  taux. 

Tr...  Marie,  âgée  de  54  ans,  entre  le  24  février  1897,  à  rhôpital 
Laënnec,  salle  Broca,  n*  9,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  I^an- 
douzy. 

Cette  femme,  ayant  probablement  des  antécédents  alcooliques, 
malade  depuis  environ  deux  mois,  est  en  attaque  d'asystolie.  Elle  est 
très  obèse  ;  les  quatre  membres  sont  œdématiés,  ainsi  q^ue  la  paroi 
abdominale.  On  trouve  au  cœur  des  battements  faibles,  irréffuiiers, 
et  un  souffle  du  premier  temps  k  la  pointe,  ainsi  qu*un  soume  tri- 
cuspidien.  Le  pouls  est  petit,  les  urines  sont  assez  chargées  en  al- 
bumine. 

Au  poumon  gauche  au  sommet,  il  y  a  un  gros  foyer  de  râles  sous- 
crépitants. 

On  porte  le  diagnostic  de  dégénérescence  myocardîque  avec  dila- 
lation  du  cœur. 

La  malade  présente  au  coude  droit  un  gros  anévrysme  artério- 
veineux,  consécutif  à  une  ancienne  saignée. 
Elle  meurt  brusquement  le  22  avril  au  matin. 
Autopsie,  le  23.  —  Le  cœur  est  surtout  très  dilaté,  particulièrement 
le  ventricule  droit  de  l'orifice  tricuspide.  11  est  flasque  et  graisseux. 
Pas  d'insuffisance  aortique. 

Pas  d'endocardite  valvutaire  mais  Tinsuffisance  était  surtout  due  à 
la  dilatation  ;  sur  l'aorte,  se  trouvent  quelques  plaques  fibrineuses 
jaunes,  molles." 

Les  poumons  sont  œdématiés,  et  congestionnés  aux  bases.  On  n'y 
voit  pas  de  tubercules. 

Jiu  sommet  du  poumon  gauche,  siège  de  gros  râles  sous-crépitants 
qui  persistèrent  iusqu'à  la  mort,  se  trouve  un  foyer  de  sclérose  oc- 
cupant tout  le  idne  supérieur.  La  plèvre  est  très  épaissie  et  pres- 
que crétacée  à  ce  niveau.  Les  bronches  sont  dilatées.  Le  poumon 
cne  à  la  coupe,  et  le  long  des  travées  scléreuses,  on  voit  de  Tan- 
Uiracose.  Les  ganglions  du  hile  sont  noirs,  mais  pas  caséeux.  Ce 
foyer  semble  un  ancien  foyer  de  péribronchite  tuberculeuse  guérie 

par  sclérose.  Le  péritoine  renferme  plusieurs  litres  d'ascite  cardia- 
que. ^  ' 
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Le  foie  gros  est  un  lype  de  foie  cardiaque.  La  rate  est  congeslioo- 
née. 

Les  reins  sont  gros.  L'un  d'eux  a  l'aspect  d'un  rein  carditique. 

L'autre,  le  rein  droit,  présente  à  la  coupe  deux  grosses  cavenies 
triangulaires  à  base  péripnérique  délimitées  à  la  périphérie  par  une 
mince  co<]ue  de  substance  corticale.  Une  des  cavernes  est  remplie 
encore  d'une  bouillie  caséeuse.  A  rcxtrémitéde  ce  rein,  se  trouvent 
de  petits  tubercules  surtout  à  la  face  externe.  Nous  y  avons  trouv»» 
par  frottis  des  bacilles  de  Koch.  Pas  de  périnéphrite."  Nous  n'avons 
rien  noté  dans  le  bassinet  ni  l'uretère. 

La  dissection  de  yanévrysme  artério-veineux  nous  a  montré  la  com- 
munication par  un  orifice  à  parois  scléreuses  de  l'artère  huméraie 
avec  la  veine  basilique.  Le  sac  est  formé  aux  dépens  de  la  veine, du 
côté  opposé  à  la  communication.  C'est  donc  un  anévrysme  variqueux 
par  dilatalion  simple,  une  des  formes  les  plus  fréquentes.  Il  t'xiste 
un  second  sac  au-dessous  du  sac  principal.  Toules  les  autres  veines 
sont  très  dilatées. 

Au  niveau  du  sac  on  voit  la  paroi  veineuse  épaissie.  Ces  éf>aissi5- 
sements  forment  à  l'œil  nu  des  boursouflements  de  la  paroi. 

Au  microscope,  on  voit  à  ce  niveau  un  épaississement  du  tissu 
conjonctif  de  la  tunique  externe,  mais  surtout  en  certains  points  une 
notable  hypertrophie  de  la  paroi  musculaire  dont  les  finres  lisses 
sont  bien  plus  nombreuses,  comme  dans  les  cas  étudiés  par  M.Quénu. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  montre  un  cas  de 
lésion  tuberculeuse  avancée  d'un  des  reins  et  restée  latente 
pendant  la  vie.  Cette  tuberculose  a  dû  avoir  comme  point  de 
départ  un  foyer  de  tuberculose  pulmonaire  qui  avait  laissé 
comme  reliquats  le  foyer  de  sclérose  que  nous  avons  men- 
tionné. 


Un  cas  de  lipocèle  inguinale,  par  Lison  Imbert,  interne 

des  hôpitaux. 

M...  Léon,  58  ans,  entre  à  l'hôpital  Cochin  le  12  avril  1897  dans  le 
service  de  M.  Schwartz.  La  veille,  vers  3  heures  de  l'après-midi,  il 
est  tombé  de  sa  hauteur  et,  dans  sa  chute,  a  entraîné  un  cric  d'un 
poids  de  80  kilogs  environ  qui  s'est  renversé  violemment  sur  son 
abdomen  ;  on  le  transporte  immédiatement  chez  lui  et  on  applique 
quelques  sangsues  sur  la  paroi  abdominale  ;  les  douleurs  ressenties 
immédiatement  après  l'accident  étant  toujours  assez  vives,  le  malade 
est  amené  h  Thôpital  le  lendemain  matin,  on  constate  les  signes  sui- 
vants :  abattement  assez  marqué,  les  traits  sont  tirés,  le  ventre  bal- 
lonné, sonore  dans  toute  son  étendue,  douloureux  à  la  pression, 
surtout  à  droite  on  la  paroi  se  contracte  énergiquement  à  la  moindre 
tentative  d'exploration  ;  mais  le  malade  est  en  outre  porteur  d'une 
hernie  inguinale  droite,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  irréduc- 
tible, tendue,  rênitente  et  un  pou  douloureuse  ;  cette  hernie,  dit 
le  malade,  n'a  jamais  pu  rentrer  complètement  ;  rétention  d'urine  ; 
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un  seul  vomissemeTït  avant  d'entrer  à  Phôpital.  On  pense  soit  à 
une  hernie  élrangk^e,  soit  plutôt  à  une  contusion  abdominale  grave 
avec  perforation  intestinale. 

On  commence  par  faire   une  incision  au  niveau   de  la  hernie  et 
l'on  voit  qu^elle  constitue  une  masse  lipomateuse  assez  résistante, 
dont  le  pédicule  pénètre  dans  l'abdomen  par  le  trajet  inguinal,  il 
n'y  a  pas  de  sac  ;  par  conséquent,  la  tumeur  est  tout  entière   extra- 
péritonéale  ;  on  continue  alors  l'incision  et  Ton  fend  la  paroi  abdo- 
minale le  long  du  droit  antérieur  ;  ligature  de  l'épigaslrique  qui 
contourne  en  dehors  le  pédicule  du  lipome.  Dès  que  le  péritoine  est 
ouvert,  on  note  dans  la  fosse  iliaque  droite  la  présence  d'une  assez 
grande  quantité  de  pus  grumeleux;  l'intestin  est  recouvert  de  fausses 
membranes  friables;  le  cspcum  est  intact;   on  examine  alors  l'in- 
testin  grêle  et  l'on  trouve,  à  4   centimètres  environ  de  l'angle  iléo- 
csBcaJ,   une  perforation  longue  de  1   centimètre  environ,  à  bords 
contus,  siégeant  sur  le  bord  libre  de  l'intestin  et  laissant  échapper 
un  liquide  verdîUre  peu  odorant  ;  on  place  six  points  de  suture  à  la 
soie  en  deux  étages.  Lavage  du  péritoine,  réduction  de  l'intestin, 
fermeture  de  la  paroi.  Injection  de  1500  grammes  de  sérum.  Mort 
à  7  heures  du  soir  avec  des  phénomènes  de  septicémie   péritonéale 
aiguë. 

Autopsie.  —  Les  sutures  ont  parfaitement  tenu  ;  il  y  a  des  lésions 
de  péritonite  généralisée,  le  lipome  prévésical,  du  volume  d'un  petit 
œui,  est  extra- péri  ton  éal  ;  il  a  pénétré  par  la  fossette  inguinale 
moyenne  pour  sortir  par  l'orifice  externe  du  canal  inçuinal  ;  la  ves- 
sie est  un  peu  inclinée  du  côté  droit,  attirée  par  le  lipome,  mais  il 
n'y  a  pas  trace  de  cystocèle. 

Cette  observation  soulève  la  question  si  souvent  discutée 
de  la  lipocèle  prévésicale.  Dans  un  travail  récent  sur  la  cys- 
tocèle inguinale  {Ann.  gén.-ur.,  1896),  nous  avons  conclu, 
après  discussion  des  observations  publiées,  que  l'influence 
pathogénique  du  lipome  par  rapport  à  la  cystocèle  a  été  exa- 
gérée et  qu'elle  est  nulle  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 
Le  cas  actuel  ne  saurait  être  invoqua'»  en  faveur  de  l'opinion 
opposée  puisque  la  volumineuse  lipocèle  existante  n'avait  pas 
entraîné  la  vessie  dans  le  canal  ;  on  peut  admettre  cependant 
que  cet  accident  eût  pu  se  produire  plus  tard.  Dans  tous  les 
^1  ce  fait  prouve  bien  l'existence  possible  d'un  lipome  pré- 
vésical, antérieur  à  la  cystocèle  et  pouvant  la  provoquer. 

Fistule  transversale  de  la  verge,  par  Léon  Imbert, 

interne  des  hôpitaux. 

s  II  *\*^^  ^'""^  jeune  garçon  de  21  ans,  entré  à  Thùpital  Necker, 
\»Qn  ^Vau,  no  31  (service  de  M.  le  professeur  (Tuyon),  le  13  janvier 

o\n,  parce  qu'il  éprouve  de  temps  à  autre  des  douleurs  dans  la  verge  ; 

es  douleurs  siègent  à  la  partie  supérieure  de  l'orgîuie,  au  voisinage 
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du  sillon  balano-[iréputial  ;  fn  iViaminaiil  od  constat?  en  ce  poiil 
unt  sorte  d'induralioD  linéaire,  parfaiteinenl  Lrans?ers&te  etnelleant 
sous-cuUnêe  ;  elle  se  termine  à  environ  1  centimètre  à  droite  «I  t 
gaucbe  de  la  ligne  médiane  par  deux  orifices  très  étroits  et  Inn^k 
sillon  baUno-prépulial  en  arritre  duquel  elle  est  située  :  on  penl 
cependant  introduire  un  stylet  par  l'urince  du  côté  pauehe  et  IWtwI 
■|ue  cette  masse  indurée  est  creuse  et  que  la  pointe  de  l'instruntefii 
s'y  meut  avec  facilité  ;  on  a  quelque  peine  à  le  faire  sortir  parl'autrt 
orifice  ;  mais  on  y  parrienl  ccpenaant  sans  délernùner  aucune  déchi- 
rure ;  on  essaie  alors  d'injecter  du  liquide  avec  une  serinée  à  instil- 
lation et  l'on  peut  ainsi  distendre  la  cavité  qui  prend  le  volume  d'un 
haricot  environ,  sans  qu'une  f^outte  s'écoule  par  l'urèthre.lls'agitdoDC 
d'une  fistule  transversale  complète  de  la  partie  antérieure  de  la  Krp, 
ne  communiquant  pas  avec  l'urètbre. 


Kn  interrogeant  le  malade  on  apprend  qu'il  s'est  aperçu  de  cette 
lésion  il  y  a  7  nu  B  uns  environ  k  la  suite  des  circonstances  suivantes. 
Jusqu'à  ce  moment  il  avait  été  porteur  d'un  phimosis  ft  ouverture 
large,  mais  qui  n'avait  jamais  déroiivert  le  gland.  Un  jour  il  se  livra 
à  des  tentatives  énergiques  de  rétraction  du  prépuce  en  arrière,  dans 
le  but,  dit-il,  de  détruire  le  phimosis  ;  il  y  parvint  en  eiïet,  mais  non 
sans  pi'fiiluire  de  petites  di'chiniresqui  s'accompagnèrent  d'une  légÈre 
hémorrha);îe  ;  peu  de  temps  après,  d  avait  noté,  en  arrière  du  sillop 
balano-préjiutiu,  l'existence  de  cette  petite  induration  ;  il  n'y  aurait 
du  rt-sle  pas  attaché  d'importance  s'il  n'en  avait  soutTert  de  temps 
à.  autre  ;  par  moment  en  effet  il  se  produit  à  ce  niveau  une  tuméfac- 
tion douloureuse,  qui  disparaît  par  l'issue  d'une  certaine  quantité  de 

On  pratique  l'extirpation  complète  de  la  petite  tumeur  le  22  janvier 
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par  une  incision  transversale,  et  Ton  vérifie  le  fait  déjà  noté  à  savoir 
qu'elle  n'a  aucune  espèce  de  rapport  avec  l'urèthre,  le  gland  ou  les 
corps  caverneux  ;  l'opération  est  des  plus  simples  et  le  malade  sort 
le  ÛS  janvier  complètement  guéri  par  première  intention. 

Examen  histologique. —  Les  parois  de  la  fistule  sont  constituées 
par  un  derme  conjonctif  ;  on  ne  peut  apercevoir  aucune  trace  de 
glandes  sur  aucune  des  nombreuses  coupes  examinées.  L*épithélium 
est  nettement  épidermique,  avec  couche  malpighienne  bien  déve- 
loppée, granulations  d*éiéidineet  kératinisation  complète  des  couches 
superticielles  ;  il  se  continue  sans  démarcation  avec  l'épiderme  de  la 
peau  de  la  verge  ;  enfin  il  est  soulevé  par  de  nombreuses  papilles 
vasculaires. 

La  question  est  de  savoir  si  nous  avons  eu  affaire  à  une  fistule 
congénitale  ou  à  une  fistule  acquise.  Nous  croyons  devoir  repousser 
la  première  hypothèse  pour  deux  raisons  :  en  premier  lieu,  les  notions 
embryologiques  que  nous  possédons  s'accordent  mal  avec  la  direction 
transversale  du  trajet  fistuleux  ;  cela  n'est  sans  doute  pas  absolument 
convaincant  ;  mais  en  outre  on  peut  se  rendre  compte  en  parcourant 
les  observations  patiemment  recueillies  par  Le  Fort  dans  son  travail 
sur  les  fistules  congénitales  de  l'urèthre  (Afin,  gén,~ur.,   1896), 
t^u' elles  présentent  toutes  un  caractère  commun  absolu,c'est  leur  direc- 
tion anléro-postérieure,  suivant  les  corps  caverneux.  Nous  n'admet- 
tons pas,  pour  ces  raisons,  l'idée  que  la  lésion  soit  liée  à  une  ano- 
malie de  développement  bien  que,  à  vrai  dire,  la  structure  histologique 
ne  contredise  nullement  cette  hypothèse. 

La  fistule  serait  donc  acquise.  Mais  par  quel  procédé  a-t-elle  pu  se 
produire  ?  Tout  d'abord,  il  ne  peut   s  agir  d'une  fistule  purement 
traumatic[ue,  comme  serait  celle  qui  résulterait  d'une  infibuiation; 
on  voit  bien  en  effet  dans  ce  cas  un  épithélium  à  type  nettement 
épidermique,  mais,  caractère  différentiel  important,  u  n'y  a  jamais 
de  papilles.  D'autre  part  il  est  très  rationnel   de   supposer  que  la 
formation  de  la  fistule  remonte  aux  manœuvres  qui  ont  eu  pour  but 
de  détruire  le  phimosis  ;  celui-ci  était  cerl4iinement  adhérent  puisque 
sa  réduction  s'est  accompagnée  de  déchirures  légères.  Nous  pensons 
que  ces  adhérences  avaient  pu  se  former  de  telle  façon  qu'elles  au- 
raient créé  entre  la  face  profonde  du  prépuce  et  le  gland  un  petit  canal 
transversal  et  que  celui-ci  aurait  été  arraché  en  totalité,  le  trauma- 
tisme détachant  une  petite  partie  du  gland  ;  ce  petit  canal  aurait 
été  transporté  en  bloc  en  arrière  et  serait  devenu  la  fistule  que  nous 
présentons.  Si  Ton  admet  ce  mécanisme,  on  pourrait  penser  que  le 
canal  en  question  ne  serait  autre  que  le  sillon  balano-préputial  formé 
par  les  adhérences  ;  nous  ne  croyons  pas  devoir  admettre  cette  hy- 
pothèse parce  que  nous  n'avons  pas  trouvé  de  glande  ;  or  elles 
sont  nombreuses  en  cette  région  ;  par  contre,  le  gland  et  la  face 
profonde  du  prépuce  sont  recouverts  d'un  épiderme  à  papilles  sans 
glandes  ;  nous  pensons  en  définitive  que  les  parois  de  la  fistule  ont 
dû  être  constituées  par  ces  deux  surfaces. 
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Coros  jaune  apormalement  développé  acoompa^ant  n| 
fibrome  utérin,  parÂ.-H.  Pilliet,  cher  du  laboratoire  de  clim- 
que  chirurgicale  de  la  Charité. 

Le  corps  jaune  de  la  grossesse  ne  diffère  pas  sensiblemeDlj 
comme  éléments  constitutifs  de  celui  de  la  menstruation  ;  il 
en  diffère  surtout  par  son  volume  et  sa  durée;  et  ces  deux 
termes  sont  assez  marqués  pour  que  le  doute  entre  les  deux 
formes  soit  rarement  possible.  Le  volume  du  corps  jaune  nor- 
mal de  grossesse  est  en  moyenne  de  7  à  8  millimètres  au  hui- 
tième mois  d'après  Gh.  Rouget  (i)  ;  les  autres  restent  tou- 
jours beaucoup  plus  petits,  et,  s'ils  peuvent  prendre  dans 
certains  cas  pathologiques  un  volume  considérable,  le  fait  est 
dû  h  une  hémorrhagie,  à  une  transformation  kystique  du 
corps  jaune,  non  k  une  hypertrophie  véritable  de  ses  paniis. 
On  ne  trouve  en  réalité  que  fort  peu  de  cas  d'hypertrophie 
vraie  du  corps  jaune  en  dehors  de  la  grossesse.  M.  Mathias 
Du  val  dans  l'article  Ouatrtf  du   Dictionnaire  Jaccoud,  cite  on 
fait  de  William  Benham,  en  187.'J,  dans  lequel  on  trouva  un 
corps  jaune  gros  comme  une  fève  chez  une  vierge  morte  au 
moment  de  ses  règles.  C'est  pourquoi  nous  n'avons  pas  voulu 
laisser  perdre  l'observation  suivante  dans  laquelle  Tétat  d'in- 
tégrité de  l'utérus  était  parfait,  et  le  corps  jaune  assez  volu- 
mineux. 

Observation.  —  Mme  Sh-phanip  Fonc...,  40  ans,  journalière, 
mariée  depuis  vingt  ans,  n'a  jamais  eu  ni  enfant  ni  fausse  couche. 
Klle  fait  remonter  à  dix  ans  ses  premières  douleurs,  surtout  marquées 
(lu  côté  droit  du  ventre.  Elle  entre  à  la  Charité  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tillaux  et  l'on  constate  la  présence  d'un  fibrome 
très  volumineux,  latéral,  laissant  intact  le  fond  de  Tuléruset  dépas- 
sant Tombilic. 

L'opération,  étant  nécessilée  par  les  pertes  et  les  douleurs,  a  lieu 
le  18  mars  1897.  Hystérectomie  abdominale  avec  pédicule  utérin. 
La  malade  guérit  de  l'opération  sans  fièvre  et  fut  revue  guérie  le 
13  avril  suivant. 

Vexamen  des  pièces  a  montré  les  détails  suivants  :  L'utérus  est 
assez  volumineux,  sa  muqueuse  est  intacte.  Les  annexes  droites  pré- 
sentent une  soudure  des  franpes  du  pavillon  de  la  trompe  et  un 
épaississement  très  marqué  do  cette  même  trompe  qui  est  raccourcie 
et  fixée  par  des  adhérences.  L'ovaire  est  retrouvé  en  place,  il  est 
libre,  scléro-kystique,  et  sa  presque  totalité  est  formée  par  uncorpfl 
jaune,  <|ui  mesure  plus  de  un  centimètre  de  long,  sur  un  centimètre 
de  hauteur  et  6  millimètres  seulement  d'épaisseur.  Il  n'a  pas  de  ca- 

(1)  Dict,  Dechambre^    art.  Ovaire,  1889. 


vît»^,  toute  sa  subslance  esl  compacte  ;  et  sa  couleur  jaune,  Ip  fron- 
cement de  sa  membrane  interne  feraient  penser  à  une  capsule  sur- 
r<fnaJe  aberrante  plus  <\u'à  un  corps  Jaune  si  on  ne  retrouvait  le  tissu 
de  Tovaire  kystique  à  son  extrémité  centripète.  Les  annexes  de 
l'autre  côté  ne  présentent  rien  k  noter,  la  trompe  n'est  pas  allongée, 
le  pavillon  est  sain. 


Paroi  d'un  corps  jaune  hyiii'rtropliiê  au  cours  d'un  fibrome  de  l'u- 
lérus.  Membrane  interne  proliférée  couime  dans  la  firiissesse  cl  cir- 
conacrivant  des  lacs  sanguins  dans  lesquels  les  grandes  cellules  du 
torps jaune  desquament  librement;  centre  du  corps  jaune  accusé  par 
un  caillot  flbrineui  et  d'anciens  vaisseaux.  Préparation  de  Pilukt. 

La  iniisse  fibromateuse,  qui  pesait  environ  deux  kilo^'rammes,  est 
wnatituée  en  grande  partie  par  du  tissu  llhreux  wdênijitîé,  c'esl-à* 
dire  dont  les  libres  sont  liissociées,  les  eellules  étoilées  volumineuses 
et  apparentes,  el  dont  le  type  général  ropi>plle  celui  du  tissu  myxo- 
maiem  ou  (fi'Iatineux  du 'cordon  Miiis  il  ne  s'agit  Uiilurellement 
W  d'une  apparence  et  nullement  d'une  vraie  production  de  myxome, 
I  itTijpularité  de  la  distribution  de  l'œdème  el  les  hémorrhagies  plus 
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OU  moins  vastes  qui  raccompagnent  en  nombre  d'endroits  monti 

£u*il  ne  s'agit  là  que  d'une  stase  dans  le  tissu  fibreux  de  la  tumeur] 
e»  fîbres  lisses  sont  très  rares  sur  les  coupes. 

Le  corps  Jaune  est  revêtu  à  sa  périphérie  d'une  couche  dense  ell 
serrée  de  tissu  ovarique,  dans  laquelle  existent  encore  un  certain 
nombre  d'ovules  non  développés  et  d'ovisacs  très  petits.  Vient  en-' 
suite,  de  dehors  en  dedans,  une  nappe  d^hémorrhagies  et  de  vais- 
seaux veineux  très  dilatés,  qui  circonscrit  et  remplace  en  beaucoup! 
d'endroits  la  membrane  externe,  fibreuse,  du  corpus  lutenus. 

Oh  rencontre  enfin  profondément  la  membrane  interne,  épaissie 
comme  dans  la  grossesse,  froncée,  et  composée  de  ses  énormes  cel- 
lules si  spéciales,  à.  noyau  arrondi  ou  fusiforme,  suivant  la  forme 
même  de  l'élément.  Comme  Ta  indiqué  M.  le  professeur  Cornii  dans 
ses  recherches  sur  l'endothélium  vasculaire,  ces  éléments  forment 
souvent  la  paroi  de  sinus  sanguins  très  volumineux  et  desquament 
dans  l'intérieur  même  de  ces  sinus.  Ceci  se  rencontre  surtout  au 
bord  interne  de  la  couche  des  cellules  de  Toariule,  dont  beaucoup 
ont  plusieurs  noyaux.  Dans  l'épaisseur  de  cette  couche  on  voit  en 
beaucoup  de  points  les  cellules  polygonales  du  corps  jaune  se  cour- 
ber, s'infléchir  et  circonscrire  de  nouveaux  vaisseaux.  Elles  pren- 
nent alors  le  caractère  de  cellules  endothéliales  et  il  n'est  pas  rare 
d'en  voir  dont  la  partie  limitant  lé  vaisseau  est  formée  d'une  couche 
de  cytoplasma  réiringent,  cuticulaire  d'apparence,  chargé  d'hémo- 
globine comme  le  démontre  l'emploi  de  1  éosine,  alors  que  le  reste 
de  l'élément  conserve  sous  l'influence  du  même  réactif  son  aspect 
finement  grenu  sans  réfringence  particulière. 

Le  centre  du  corps  jaune  est  occupé  par  des  vaisseaux  en  grande 
partie  nécrosés  et  par  des  reliquats  d'hémorrhagies,  sans  processus 
actif  de  résorption  des  globules  rouges. 

Ces  cellules  volumineuses  bordant  des  cavités  vasculaires  rappel- 
lent au  microscope  l'image  de  la  capsule  surrénale,  comme  le  corps 
jaune  lui-même  la  rappelle  à  l'œil  nu.  Mais  indépendamment  des 
autres  détails,  le  siège  intra-ovarien  de  la  production  suffit  à  la  dis- 
tinguer. Les  capsules  surrénales  al)errantes  du  ligament  large  n'ont 
en  effet  pas  de  connexions  avec  l'ovaire  et  ne  sont  pas  nettement 
encapsulées.  Les  fibres  musculaires  lisses  des  muscles  du  ligament 
large  se  croisent  en  ett'et  tout  autour  d'elles  et  s'inlriquent  dans 
les  éléments  contractiles  de  leur  capsule  propre,  c'est  du  moins  ce 
qu'il  nous  a  été  donné  de  voir  dans  un  cas  récemment  observé  ;  et 
nous  insistons  sur  ce  petit  détail  car  il  est  plus  difficile  qu'on  ne 
croirait  de  différencier  nettement  l'un  de  l'autre  le  corps  jaune  de 
la  capsule  surrénale  ;  ce  sont  deux  organes  de  dépuration  sanguine 
créés  aux  dépens  du  mésoderme  et  des  vaisseaux,  qui  possèdent  une 
certaine  ressemblance  générale  à  l'œil  et  au  microscope  et  qui  doi- 
vent avoir  aussi  une  certaine  parité  de  relations  physiologiques. 

En  résume  :  Il  s'agit  d'un  corps  jaune  d'un  volume  égal 
à  celui  de  la  grossesse,  congestionné,  sans  kystes,  au  cours 
d'une  affection  fibromateuse  qui  avait  laissé  la  cavité  utérine 
intacte. 

Quelles  conclusions  devons-nous  en  tirer? 


■  ^1 
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Au  point  de  vue  histologique  les  difTérences  que  Ton  avait 
cru  pouvoir  établir  entre  le  corps  jaune  de  menstruation  et 
celui  de  grossesse,  l'existence  d'un  réliculum  spécial  au  der- 
nier, par  exemple,  ne  sont  plus  fondées.  Les  théories  actuelles 
sur  la  structure  du  corps  jaune,  plus  simple  qu'on  ne  pen- 
sait, ont  fait  renoncer  aux  différentes  hypothèses  sur  son  dé- 
veloppement au  moment  de  la  gestation,  telles  que  celle  de 
rhémorrhagie  ou  celles  de  la  prolifération  de  la  membrane 
interne  considérées  chacune  comme  exclusive.  La  question 
est  de  savoir  quelles  sont  les  conditions  de  congestion  de  l'u- 
térus et  des  annexes  dans  lesquelles  son  hypertrophie  peut  être 
manifeste  en  dehors  de  la  grossesse. 

î^ous  pensons  qu'il  faut  mettre  au  premier  rang  le  fibrome^ 
qui  mériterait  ainsi  plus  que  jamais  son  nom  ancien  de  gros- 
sesse fibreuse.  Viendraient  ensuite  les  affections  aiguës  et 
chroniques  des  annexes,  la  salpingite  et  Tovarite.  Nous  avons 
montré  en  effet  dans  une  autre  étude  (i)  que  les  kystes  hé- 
matiques  des  ovaires  enflammés,  kystes  qui  peuvent  atteindre 
un  volume  considérable  et  déterminer  par  leur  rupture  les 
hématocèles  intra-pel viennes,  siégeaient  à  peu  près  toujours 
dans  un  ancien  corps  jaune.  Or  si  la  membrane  interne  de 
ces  corps  jaunes  hématiques  ne  s'est  pas  sensiblement  accrue 
en  épaisseur,  elle  a  certainement  proliféré  puisque  beaucoup 
des  kystes  en  question  atteignent  le  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon, d'autres  celui  d'un  œuf  de  poule.  11  s'agit  donc  d^une 
véritable  hypertrophie  du  corps  jaune,  d'origine  inflamma- 
toire, mais  le  plus  souvent  masquée  par  l'existence  de  l'épan- 
chement  sanguin. 

Viennent  enfin  les  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire,  qui,  tant 
qu'eUes  ne  sont  pas  enflammées,  ne  paraissent  pas  retentir 
sur  les  corps  jaunes.  Us  sont  plutôt  atrophiés  dans  ces  cas 
par  la  distension  et  la  compression,  comme  les  ovaires  eux- 
mêmes,  et  si  ce  n'est  guère  que  dans  la  paroi  de  kystes  der- 
moïdes  peu  étendus  qu'on  a  chance  de  retrouver  une  nappe 
de  tissu  ovarien  contenant  des  ovules,  il  est  plus  rare  encore 
d'y  rencontrer  les  corps  jaunes  et  pour  ma  part  je  n'en  ai  pas 

M.  CoRNtLa  bien  souvent  constaté,  dans  de  nombreuses  au- 
topaies, l'hypertrophie  des  corps  jaunes  de  menstruation  k 

(1)  PiLUBT.  Les  hémorrhagies  dans  Tovarite  8cléro-k^ti(|ue .  Gazette 
f^^hdmodaire,  n»  40,  6  octobre  1893,  p.  409. 
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des  degrés  plus  ou  moins  marqués.  Elle  suit  les  congestions 
aiguës  ou  chroniques  des  organes  génitaux  chez  la  femme  ei 
peut  présenter  une  certaine  importance  au  point  de  vue  mé- 
dico-légal. D'autre  part,  dans  les  maladies  aiguës  telles  que  la 
variole  et  surtout  la  fièvre  typhoïde,  il  Ta  rencontrée  souvenl 
très  marquée,  coïncidant  avec  la  congestion  de  l'utérus  et  les 
épistaxis  utérines  de  Gubler. 

Il  insiste  sur  le  nombre  et  le  volume  des  cellules  du  corps 
jaune  que  Ton  voit  dans  les  préparations  présentées  envahir 
la  lumière  des  vaisseaux  sanguins. 

Péritonite  cancéreuse  primitive.  Pleurésie  et^cite  hémor- 
rhagiques.  Mort.  Autopsie,  par  Georges  Rosenthal,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  E...  V...,  âgée  de  56  ans,  est  entrée  le  9  décem- 
bre 1896,  salle  Laënnec,  lit  n«  11. 

Antécédenls  héréditaires.  —  Le  père  serait  mort  de  cancer,  la  mèfi* 
est  morte  dans  un  âge  avancé.  Une  sœur  vivante  a  une  laryngite 
chronique  ;  une  autre  sœur  est  morte  poitrinaire.  Un  frère  est  mort 
à  17  ans  de  la  variole. 

La  malade  a  eu  13  enfants  dont  2  seulement  sont  vivants,  les  au- 
tres sont  morts  en  bas-àge. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  s*est  toujours  bien  portée 
jusqu*à  il  y  a  4  ans  où  elle  eut  une  pleurésie,  pour  laquelle  elle  fut 
soignée  k  St-Antoine. 

Pas  de  maladie  infectieuse  dans  l'enfance  ou  Tâge  adulte. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Depuis  4  mois  la  malade  éprouve  une 
sensation  de  gêne,  de  pesanteur  aans  le  bas-ventre,  surtout  en  mar- 
chant et  en  portant  des  fardeaux.  De  temps  en  temps,  les  douleurs 
augmentent  et  la  malade  pendant  quelques  jours  a  de  la  diarrhée. 

C'est  pour  cette  diarrhée  oui  vient  de  la  reprendre  qu'elle  se 
présente  à  la  consultation  et  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Jaccoud  où  elle  est  couchée,  salle  Laënnec,  n«  11. 

Examen  de  la  malade.  —  Au  début  de  février,  l'état  général  de 
la  malade  est  relativement  satisfaisant.  La  malade  se  lève  dans  la 
journée,  cause  tranquillement,  s'occupe,  n'a  pas  de  fièvre  et  du 
reste  l'examen  des  viscères  pratiqué  systématiquement  reste  néga- 
tif sauf  en  ce  qui  concerne  l'abdomen.  " 

Le  ventre  est  gros,  tympanisé  avec  une  légère  ascite. 

Sur  les  parois  on  constate  des  deux  côtés  une  circulation  périphé- 
rioue  exagérée.  La  température  locale  est  un  peu  accrue. 

En  palpant  le  ventre,  on  sent  par  une  palpation  forte  une  tumeur 
grosse,  dure,  ligneuse,  inégale,  mobile  sans  adhérences  à  la  paroi 
que  l'on  peut  sentir  dans  les  deux  hypoohondres  et  dans  la  partie 
supérieure  de  la  réjçion  ombilicale. 

En  déprimant  fortement  la  paroi,  la  main  peut  chasser  la  tumeur 
et  la  sentir  à  ron  retour  par  une  sensation  analogue  à  celle  du  bal- 
lottement fœtal. 
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Pas  de  douleurs  abdominales.  Pas  d'adénopathies  ni  dans  les 
aines,  ni  aux  aisselles,  ni  dans  le  cou. 

Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  Tutérus  est  peu  mobile.  Le 
cul-de-sac  gauche  semble  refoulé  en  bas.  Pas  de  douleur  dans  les 
culs-de-sac.  Rien  à  noter  pour  les  annexes. 

Pendant  la  fin  de  février  Tétat  reste  stationnaire .  Vers  le  milieu 
de  mars  on  constate  que  Tascite  a  considérablement  augmenté.  La 
matité  a  envahi  presque  la  totalité  de  l'abdomen  et  la  respiration 
semble  même  un  peu  gênée. 

Le  11  maT%.  —  La  malade  est  prise  dans  la  cour  de  frissons  pe- 
tits et  répétés,  et  d*un  point  de  coté  gauche .  La  dyspnée  augmente. 
Le  12 .  —  La  malade  se  plaint  de  gêne  respiratoire  considérable. 
Elle  souffre  d'une  toux  cjuinteuse  et  sèche. 

L'examen  de  la  poitrine  donne  à  la  base  gauche  les  signes  évi- 
dents d'une  pleurésie,  remontant  jusc[u'à  la  partie  moyenne  de  la 
fosse  sous-épineuse  (Matité  et  disparition  totale  des  vibrations,  abo- 
lition du  murmure  vésiculaire.  Pas  de  souffle.  Pas  d'œgophonie  et 
de  pectoriloquie).  L'épanchement  est  moyen,  car  Tespace  de  Traube 
est  sonore  et  le  cœur  n*est  pas  déplacé. 

Le  diagnostic  est  confirmé  par  une  ponction  exploratrice  qui  retire 
un  liquide  franchement  hémorrhagique,  où,  ainsi  que  le  Dr  Achalme, 
nous  avons  constaté  la  présence  de  globules  rouges. 
Régime  lacté.  3  ventouses  scarifiées. 

17.  —  L'état  de  la  malade  s'est  aggravé.  La  dyspnée  est  plus 
forte.  L'espace  de  Traube  est  mat.  La  matité  remonte  jusqu'à  Tépine 
de  Tomoplate.  La  pointe  du  cœur  est  légèrement  refoulée  vers  la 
droite. 

La  thoracentèse  est  faite  aseptiquement.  On  se  sert  de  Taiguille 
tt*  2  et  on  retire  1  litre  750  d'un  liquide  d'apparence  hémorrhagi- 
que. 

A  la  fin  de  la  ponction,  la  malade  est  prise  de  2  ou  3  secousses  de 
loux  légère  sans  du  reste  la  moindre  expectoration. 

L'examen  microscopique  du  liquide  montre  des  globules  rouges 
intacts  et  d'autres  déformés.  Immédiatement  la  malade  se  sent  sou- 
lagée. La  température  est  à  37o4. 

18.  —  Comme  les  jours  précédents,  pas  de  fièvre.  L'espace  de 
Traube  est  sonore.  La  matité  remonte  encore  jusqu'à  la  pointe  de 
l'omoplate  ;  mais  les  vibrations  thoraciques  sont  revenues,  et  l'oreille 
perçoit  de  gros  frottements  qui  cependant  ne  sont  pas  perceptibles 
i  la  main.  A  droite  on  entend  à  la  base  quelques  râles  sous-crépi- 
lants. 

L'auscultation  des  sommets  est  négative. 

19.  —  L'abdomen  est  distendu  par  l'ascite.  La  malade  dans  le 
décubitus  dorsal  est  très  gênée  pour  respirer.  Tout  le  ventre  est  mat, 
la  main  ne  peut  plus  arriver  juscju'à  la  tumeur.  Le  loucher  vaginal 
montre  les  deux  culs-de-sac  abaissés  et  refoulés  par  l'ascite. 

Aussi  pratique-t-on  la  ponction  abdominale  qui  évacue  8  litres  730 
d'un  liquide  franchement  némorrhagique. 

La  ponction  terminée,  on  peut  palper  aisément  la  tumeur.  Les 
caractères  se  sont  modifiés  sensiblement.  On  sent  très  nettement  une 
jljiasse  formant  un  bourrelet  dur  et  ligneux  allant  d'un  hypochondre  à 
lautre.  Ce  bourrelet  est  bosselé,  irrégulier.  Il  a  environ  5  centimètres 
Qc  hauteur. 
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25.  —  L*état  de  la  malade  s'est  un  peu  améliort^.  Elle  ne  soufifre 
pas,  mais  sa  faiblesse  est  extrême  et  il  faut  Taider  à  s'asseoir  pour 

f)ratiqiier  l'auscultation.  Du  reste  le  liquide  ne  se  reproduit  pas  nans 
a  jplèvre  où  les  frottements  persistent  jusqu'à  la  base. 
à).  —  Les  frottements  ne  se  perçoivent  plus  à  la  base  gauche. 
l«r  avril.  —  La  faiblesse  augmente.  Le  ventre  est  ballonné,  il  s>5l 
reproduit  une  légère  ascite. 

3.  —  La  matité  due  à  l'ascite  remonte  jusqu'à  l'abdomen. 

4.  —  On  retrouve  les  signes  d'épanchement  pleural.  La  malade  est 
très  faible. 

6.  —  Le  matin,  nous  trouvons  la  malade  dans  un  état  général 
grave.  Faiblesse,  tendances  à  la  syncope,  impossibilité  de  parler. 
L'auscultation  donne  les  signes  d'un  épanchement  pleural  considéra- 
ble. Le  ventre  est  de  nouveau  rempli  d'ascite. 

L'état  de  la  malade  est  tel  au'on  doit  s'abstenir  de  toute  interven- 
tion et  la  malade  meurt  dans  la  journée. 

Autopsie,  pratiquée  le  8  avril.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdo- 
minale, il  s'écoule  plusieurs  litres  d'un  liquide  hémorrhagique.  En 
détachant  le  plastron  costal,  il  s'échappe  des  deux  cavités  pleurales, 
un  peu  de  la  droite,  surtout  de  la  gauche,  un  liquide  présentant  les 
mêmes  caractères. 

Une  fois  le  liquide  évacué,  on  constate  sur  toutes  les  anses  intes- 
tinales, sur  le  mésentère,  sur  les  feuillets  pariétal  et  viscéral  du 
péritoine,  même  au  niveau  du  diaphragme,  des  granulations  d'une 
grosseur  qui  varie  de  celle  d'un  grain  de  millet  a  celle  d'un  petit 
pois.  Ces  granulations  sont  blanchâtres,  les  unes  opalines,  les  autres 
transparentes.  Elles  adhèrent  par  une  base  légèrement  rétrécie  et  sont 
isolées,  en  séries,  et  vers  l'intestin  réunies  en  petits  groupes. 

L'attention  est  surtout  appelée  par  le  tablier  épiploique  qui  est  ra- 
tatiné et  forme  ce  bourrelet  transversal  que  nous  avons  déjà  signale 
à  l'examen  du  malade.  Cette  masse  forme  un  plan  de  séparation 
entre  la  portion  intestinale  de  la  cavité  abdominale  et  la  portion 
gastro-hépatique.  Elle  est  recouverte  d'une  série  de  granulations 
présentant  les  mêmes  caractères  que  les  autres. 

Enlevée  après  ligature  du  côlon  transverse  auquel  elle  adhère,  on 
voit  qu'elle  se  divise  par  un  étranglement  médian  en  deux  parties 
principales.  A  la  coupe  on  constate  qu'elle  est  formée  par  une  cap- 
sule fîoreuse  épaisse  d'un  demi-millimètre  environ  renfermant  une 
bouillie  molle  jaunâtre,  encéphaloïde,qui  bave  et  s'écoule  de  la  coupe. 

La  partie  gauche  de  la  masse  néoplasique  est  sensiblement  moins 
ramollie.  Nulle  part  il  n'existe  d'exsudat  tibrineux. 

Le  foie  est  petit,  ratatiné,  déformé  (980  gr.J.  La  vésicule  biliaire 
atrophiée  est  pourtant  remplie  d'une  bile  de  coloration  normale.  Sur 
la  face  externe  du  foie  et  paraissant  correspondre  k  la  saillie  intense 
du  cartilage  réunissant  les  fausses  côtes  on  trouve  une  dépression 
de  2  cm.  1/2  de  large  sur  8  centimètres  de  longueur.  A  la  coupe 
pas  de  noyaux  cancéreux.  Par  places  quelques  brides  fibreuses.  Du 
reste  le  foie  est  dur  et  résistant  au  couteau. 

Les  ganglions  du  hile  ne  sont  pas  hypertrophiés,  ni  malades  à 
l'examen  macroscopique.  La  veine  porte  est  comprimée  dans  l'épi- 
ploon  gastro-hépatuiue  recouvert  de  nodules  cancéreux. 

Pancréas.  —  Rien  d'anormal. 
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Rate.  —  Petite,  scléreuse,  dure  à  la  coupe,  90  grammes.  Pas  de 
noyaux  cancéreux. 

heins  et  capsules  surrénales,  —  Capsules  surrénales  sans  hémor- 
rhaf^es  ni  lésions.  Le  rein  droit  est  petit,  sa  face  péritonéale  est 
parsemée  de  granulations.  A  la  coupe,  pas  de  congestion,  mais  un 
peu  de  diminution  en  hauteur  de  la  suostance  corticale  (rein  sé- 
nile).  Poids  150  grammes.  La  capsule  se  détache  facilement.  Le  rem 
gauche  pèse  140  grammes,  il  ne  présente  rien  de  particulier. 

Tube  digestif.  —  Bien  de  spécial.  I/appendice  est  adhérent  par 
son  extrémité  inférieure  à  la  masse  qui  représente  l'ovaire  droit. 

Vutérus  est  petit,  ratatiné,  scléreux  ;  sa  cavité  mesure  4  centi- 
mètres de  longueur.  L'ovaire  et  la  trompe  des  deux  côtés  disparais- 
sent au  milieu  d'un  amas  de  granulations  néoplasiques  ;  à  la  coupe 
on  ne  peut  reconnaître  Taspect  ordinaire. 

Les  ganglions  mésenlèriques  sont  tuméfiés,  considérablement 
indurés  et  à  la  coupe  on  les  trouve  formés  d'un  tissu  mou,  jaunâtre 
et  difiluent,  rappelant  la  structure  de  la  masse  épiploïque. 

Malgré  le  soin  que  nous  avons  apporté  à  rechercher  Texistence 
d'une  localisation  primitive  du  processus  cancéreux,  il  nous  a  été 
impossible  dVn  déceler  dans  un  viscère  quelconque. 
L'examen  de  la  cavité  thoracique  a  été  tout  aussi  négatif. 
Cavité  thoracique.  —  Sur  la  plèvre  diaphragmatique  gauche  exis- 
tent 4  nodules  cancéreux. 

Le  poumon  gauche  est  petit,  ratatiné.  Pas  de  fausses  membranes  à 
sa  périphérie.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  au  sommet.  Emphy- 
sème léger  du  bord  antérieur. 

Le  poumon  droit  est  rouge,  congestionné.  Pas  de  lésions  tubercu- 
leuses dans  les  sommets,  mais  à  la  partie  supérieure  du  lobe  moyen, 
on  trouve  une  formation  ressemblant  à  un  tubercule,  qui  est  immé- 
(tiatement  mis  dans  Talcool  pour  être  examiné  plus  tard. 

La  base  du  poumon  droit  est  congestionnée  sans  hépatisation,  et  à 
la  coupe  des  bronchioles,  du  pus  s'écoule  en  abondance .  Le  tissu 
pulmonaire  de  la  base  droite,  jeté  dans  Teau,  surnage. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sont  durs,  petits,  noirs,  résis- 
tent au  couteau,  ils  ont  subi  la  dégénérescence  calcaire 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde.  Les  valvules  du  cœur  sont  nor- 
males. L'aorte  est  saine. 
Lexamen  de  la  moelle  et  du  cerveau  est  absolument  négatif. 
Le  nodule  pulmonaire  suspect  a  été  examiné  microscopiquement. 
L'existence  abondante  de  cellules  géantes  des  plus  nettes  et  de  points 
<iégénérés  rappelant  les  coupes  classiques  des  tubercules  pulmonai- 
res nous  a  montré  qu'il  s'agissait  là  non  pas  d'une  localisation  can- 
céreuse, mais  d*un  tubercule  ancien  et  latent. 

Quant  à  la  tumeur  môme,  sur  des  coupes  colorées  à  la  thionine 
phéniquée  et  à  Téosine,  on  constate  qu'elle  est  constituée  par  des 
travées  conjonctives  limitant  des  alvéoles  de  dimension  variable  rem- 
plies de  cellules  volumineuses,  la  plupart  sensiblement  sphériques, 
dont  les  noyaux  fixent  bien  la  matière  colorante. 
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Myélite  aiguë  primitive  à  streptocoques,  survenue  à  l'oc- 
casion dTun  refroidissement.  Paraplégie  flasque.  Mort 
par  congestion  pulmonaire  suraiguë,  par  MM.  Thirolou, 
chef  de  clinique  et  G.  Rosenthal,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...  J.  B.,  àgë  de  52  ans,  frotteur  de  parquets,  entre 
le  6  mars  1897  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud. 

Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  de  vieillesse.  Mère  en 
bonne  santé  âgée  de  72  ans.  Ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  présenté  de  ma- 
ladie nerveuse. 

Antécédents  personnets.  —  Aucune  maladie  infectieuse  dans  Feû- 
fance  et  Tadolescence.  Ni  syphilis,  ni  paludisme.  Aucun  excès  de 
boisson  ou  de  tabac.  Pas  de  traumatisme  dans  la  région  lombo-dor- 
sale. 

Il  n'a  jamais  eu  ni  angine,  ni  érysipèle  ni  aucune  affection  ulcé- 
reuse de  la  peau  ou  des  muqueuses.  Le  seul  antécédent  morbide 
qui  puisse  avoir  quelque  importance  dans  Tespèce  est  l'existence  d'une 
grippe  à  détermination  pleuro-pulmonaire  gauche. 

Cette  affection  pulmonaire  lut  de  courte  durée,  mais  laisse  des 
reliquats  anatomiques  pleuraux  comme  nous  le  verrons. 

Le  malade  a  fait  des  excès  vénériens. 

Il  a  eu  deux  enfants  qui  sont  actuellement  bien  portants. 

D...  a  toujours  eu  une  excellente  santé,  n'a  jamais  cessé  de  travail- 
ler, pourtant  il  affirme  que  de  temps  à  autre,  après  des  journées  de 
surmenage  (il  frotte  constamment  avec  la  jambe  droite)  il  ressentait 
quelques  douleurs  musculaires  dans  les  lombes  et  une  sensation  de 
fatigue  très  prononcée  dans  tout  Je  membre  inférieur  droit.  Le  len- 
demain après  le  repos  de  la  nuit  le  malaise  disparaissait.  Il  n'y  a 
jamais  eu  ni  atrophie  musculaire,  ni  fourmillements,  ni  picotements 
dans  ce  membre. 

Le  samedi  27  février,  après  une  journée  de  travail  longue  et  péni- 
ble, il  monte  étant  en  sueur  sur  l'impériale  de  l'omnibus  et  reste 
exposé  d'ivry  à  Paris  à  la  pluie.  Pendant  ce  trajet  il  eut  froid  et 
éprouva  à  plusieurs  reprises  des  frissonnements.  En  proie  à  un 
malaise  indéfinissable,  pris  d'une  fatigue  extrême,  sans  appétit,  il  se 
met  au  lit. 

La  nuit  se  passe  sans  incident  ;  il  ressent  pourtant  quelques  lé- 
gers fourmillements  dans  les  orteils. 

Le  dimanches,  à  6  heures  du  matin,  le  malade  tente  de  se  lever; 
mais  alors  il  remarque  que  ses  jambes  sont  faibles,  molles,  le  por- 
tent difficilement.  Il  urine,  mais  en  faisant  de  violents  efforts.  La 
quantité  d'urine  émise  fut  peu  considérable.  A  8  heures,  il  essaie  de 
nouveau  d'uriner  mais  ce  fut  en  vain.  A  partir  de  ce  moment  jus- 
qu'à la  mort  la  rétention  d'urine  persistera. 

La  paralysie  se  complète  dans  les  heures  qui  suivent  et  à  midi, 
un  médecin  appelé  constata  l'existence  d'une  rétention  totale  des 
urines  et  la  paraplégie  complète  des  membres  inférieurs. 

A  aucun  moment  D...  n'a  éprouvé  de  douleurs  dans  les  masses  mus- 
culaires, le  long  des  troncs  nerveux  ou  au  niveau  des  articulations. 
Les  sensibilités  tactile  et  thermique  sont  intactes. 

Les  désordres  morbides  se  bornent  jusqu'au  5  mars  à  cette  para- 
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pl^ie  flasaue  accompagnée  de  la  paralysie  de  la  vessie  et  de  Fam- 
poule  rectale.  L'appétit  reste  bon,  il  n'y  a  ni  insomnie  ni  fièvre.  La 
puissance  des  muscles  hors  la  sphère  des  membres  inférieurs  est 
normale.  Le  cœur  et  les  poumons  ne  paraissent  nullement  être  le 
siège  d*une  altération.  Les  facultés  intellectuelles  ne  subissent  au- 
cun amoindrissement.  Chaque  jour,  à  deux  reprises  il  faut  évacuer  la 
vessie,  et  comme  la  sonde  employée  n'est  l'objet  d'aucune  précaution 
antiseptique,  la  pyurie  apparaît  dès  le  3*  jour. 

Le  5   mars  des  troubles  trophiaues  apparaissent,  consistant  en 
phlyctènes  au  niveau  de  la  plante  au  pieu  droit,  du  bord  externe  au 

£ied  gauche,  du  grand  trochanter  gauche  et  de  la  fesse  du  môme  côté, 
.es  masses  musculaires  du  membre  droit  ont  subi  un  amaigrissement 
notable. 

Le  6,  le  malade  voyant  son  état  ne  présenter  aucune  amélioration 
se  décide  à  entrer  à  Fhôpital. 

D...  est  un  homme  de  naute  stature,  bien  musclé,  très  vigoureux. 
Les  différents  viscères  sont  normaux,  pas  de  tachycardie,  pas  de 
signes  stéthoscopiques  dans  ta  poitrine,  pas  de  dyspnée,  pas  de  sucre 
dans  les  urines  qui  sont  franchement  ammoniacales,  fétides  et  puru- 
lentes. Leur  quantité  oscille  autour  de  1  litre  par  24  heures  (on  le 
sonde  2  à  3  fois  par  jour,  aseptiquement).  Les  artères  sont  souples, 
pas  d*hypertension. 

En  dehors  de  la  paralysie  de  l'ampoule  rectale,  cause  de  consti- 
pation opiniâtre,  le  tube" digestif  est  normal.  Aucune  lésion  bucco- 
pharyngée,  pas  de  gastralgie.  Le  foie  et  la  rate  n'offrent  aucune 
particularité  anormale. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  en  parfait  état.  D...  homme  in- 
telligent raconte  avec  précision  et  détail  les  étapes  de  sa  maladie. 
L'absence  de  douleurs,  la  localisation  nette  aux  membres  inférieurs  lui 
font  considérer  son  affection  comme  une  simple  indisposition. 

La  musculature  externe  et  interne  des  yeux  est  intacte.  Pas  de 
diplopie,  réaction  pupillaire  normale  à  l'accommodation  et  à  la  lumière. 
Pas  de  dysphagie,  pas  de  troubles  de  la  parole  ou  de  la  mastication. 
Les  muscles  de  la  lace,  de  la  langue  ne  sont  le  sic^e  d'aucun  frémis- 
sement^ d'aucun  tremblement.  La  tête  se  meut  facilement  dans  toutes 
les  positions.  Les  muscles  du  cou  ont  conservé  leur  volume,  leur 
puissance.  Les  masses  musculaires  des  membres  supérieurs  n'ont 
subi  aucune  altération. 

Il  en  est  de  même  des  muscles  de  l'abdomen  et  des  masses  sacro- 
lombaires.  Le  malade  les  contracte  avec  force  pour  se  mettre  dans 
la  {)osition  demi-assise  ou  pour  passer  de  cette  dernière  à  la  position 
horizontale  sans  s'aider  des  mains. 

Cette  intégrité  de  tout  le  système  musculaire  de  la  ceinture 
acromio-thoracique,  du  diaphragme,  des  membres  supérieurs,  du  cou 
et  de  la  tête  contraste  avec  la  flaccidité  des  membres  inférieurs.  Ils 
sont  inertes,  reposent  sur  leur  face  externe,  et  le  malade  est  incapa- 
ble de  leur  imprimer  le  moindre  mouvement. 

Les  réflexes  sont  abolis,  mais  sous  l'influence  d'un  pincement 
énergique,  les  muscles  se  contractent.  Le  réflexe  crémaslérien  per- 
siste. 

,  Les  sensibilités  au  tact,  à.  la  douleur,  à  la  température,  à  l'électri- 
cité sont  intactes  et  le  malade  localise  très  bien  les  yeux  fermés 
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les  diverses  sensations.  Aucun  phénomène  douloureux  soit  dans  la 
continuitt^  des  membres,  soit  au  niveau  des  articulations  qui  sont  in- 
tactes. 

La  peau  n'est  pas  violacée,  et  a  conservé  la  température  normale. 
Elle  n  est  le  siège  d'aucune  ecchymose,  d'aucune  tache  purpurique, 
d'aucune  éruption.  Il  n'y  a  pas  de  modification  de  la  sueur. 

A  la  plante  du  pied  droit,  on  note  l'existence  de  deux  phlvclènes 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs  ;  elles  ne  sont  nullement 
douloureuses.  Au  bord  externe  du  pied  gauche,  phlyctène  plus  pe- 
tite. Sur  la  fesse  gauche  eschare  en  voie  d'évolution.  Toutes  ces 
lésions  sont  désormais  pansées  avec  des  compresses  imbibées  d'hy- 
drate de  chloral.  On  administre  Tiodure  de  potassium  2  grammes  et 
le  régime  lacté. 

10  mars»  —  Etat  stationnaire.  Quelques  soubresauts  perçus  dans 
les  orteils. 

16.  —  Les  masses  musculaires  des  membres  inférieurs,  molles, 
flasques,  diminuent  de  volume.  Cette  atrophie  est  plus  marquée  à 
droite  qu'à  gauche.  La  peau  devenue  trop  large  forme  un  énorme  pli. 
Les  selles  ne  se  produisent  qu'avec  des  purgatifs  drastiques.  La  réten- 
tion d'urine  continue.  Les  urines  deviennent  poisseuses,  gluantes. 

20.  —  L'eschare  du  grand  trochanter  gauche  tout  on  restaot 
superficielle  s'est  notablement  agrandie.  Elle  a  5  à  6  centimètres  de 
diamètre.  Une  eschare  sacrée  est  survenue. 

21.  —  Fourmillements  dans  les  orteils.  La  sensibilité  tactile  et  dou- 
loureuse est  émoussée  dans  l'étendue  des  deux  membres  inférieurs. 
La  verge  est  douloureuse  par  suite  du  développement  d'une  uré- 
thrite. 

23.  —  L'uréthrite  qu'ont  amenée  la  pyurie  et  les  traumas  de  la 
sonde  rend  le  cathétérisme  douloureux.  Eau  de  Vichy  et  benzoate  de 
soude. 

26.  —  L'état  général  reste  bon.  Sensation  de  poids,  de  tiraillement 
au  niveau  des  deux  aines.  L'atrophie  des  masses  musculaires  des 
membres  inférieurs  fait  des  progrès  continus.  La  peau  semble  être 
un  sac  trop  large  pour  contenir  les  fémurs  et  les  os  de  la  jambe  à 
peine  garnis  de  reliquats  musculaires.  A  la  face  antérieure  de  la 
cuisse  au-dessus  de  la  rotule,  la  saillie  normale  du  quadriceps  est 
remplacée  par  une  concavité.  Toutes  les  sensibilités  sont  émoussëes, 
mais  il  n'y  a  ni  hémi-anesthésie,  ni  anesthésie  en  plaques,  ni  zones 
d'hyperes'thésie.  La  sensibilité  à  la  douleur  paraît  être  la  plus  dimi- 
nuée. Les  sensations  tactiles  sont  perçues,  avec  retard.  Le  pince- 
ment de  la  peau  provoque  des  contractions  réflexes.  Sous  Tinfluenoe 
de  la  répétition  des  pincements,  le  membre  offre  quelques  coatrac- 
tions  spasmodiques.  Pas  de  secousses  fibrillaires. 

Les  eschares  ne  s'aggravent  pas.  Aucun  phénomène  anormal 
dans  le  reste  du  corps. 

27.  —  Dans  la  matinée  le  malade  se  plaint  d'une  sensation  de 
froid  dans  les  lombes  et  au  niveau  de  la  paroi  abdominale.  Il  lui  est 
impossible  de  se  placer  demi-assis.  Il  retombe  lourdement  sur  le 
dos,  si  on  l'abandonne  dans  cette  position.  La  paralysie  a  incontes- 
tablement gagné  un  segment  médullaire  supérieur.  Toutefois  le 
diaphragme  se  contracte  bien,  les  espaces  intercostaux  ne  sont  pas 
le  siôge  d'une  dépression  inspiratoire.   Les  muscles  des  membres 
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supérieurs,  du  cou,  de  la  tête  sont  intacts.  Ni  dysphagie,  ni  troubles 
de  la  parole,  ni  dyspnée,  ni  tachycardie.  Le  malade  ressent  un  ma- 
laise indéfinissable. 

Uaprès-midi  se  passe  sans  incident;  à  8  heures  du  soir  il  boit  du 
lait  sans  difBcultë,  cause  avec  ses  voisins,  ne  parait  nullement  en 
danger . 

A  10  heures  il  est  subitement  en  proie  à  une  dyspnëe  intense  ;  il 
est  pâle,  couvert  de  sueur.  Pourtant  il  cause,  se  sert  de  ses  bras 
pour  se  maintenir  à  demi-assis,  se  plaint  d'étoufîer  et  expectore  des 
mucosités  en  masse  mais  avec  beaucoup  de  difficultés.  On  lui  donne 
du  sirop  d*étber  qu'il  peut  prendre  sans  vomissement.  L'asphyxie 
fait  des  progrès  rapides,  les  extrémités  deviennent  violacées  et  U... 
meurt  à  11  h.  1/2  en  pleine  connaissance. 

AUTOPSIE,  faite  24  heures  après  la  mort.  —  Cavité  thoracique.  — 
Les  deux  poumons  sont  volumineux,  gonflés,  congestionnés  à  l'ex- 
trême. Le  poumon  gauche  présente  des  adhérences  pleurales  ancien- 
nes ;  sur  la  plèvre  droite  on  voit  disséminées  des  taches  ecchyraoti- 
ques,  comme  dans  les  asphyxies  suraiguês. 

Des  coupes,  s'échappe  un  liquide  sanguinolent,  aérë,  spumeux, 
extrêmement  abondant. 

Il  semble  que  le  parenchyme  pulmonaire  ait  été  injecté  sous  forte 
pression.  Pas  d'infarctus  ou  d'hémorrhagies  diffuses.  Des  parcelles 
de  parenchyme  surnagent.  En  aucun  point  il  n'y  a  d'hépatisation. 
n  y  a  eu  congestion  suraiguë  ou  œdème  exsudatif  simple. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sont  hypertrophiés.  Le  cœur 

droit  est  distendu  par  un  caillot  cruorique  énorme  qui  se  prolonge 

dans  la  veine  cave  inférieure.  Pas  de  lésion  valvulaire  ou  péricar- 

dique.  Aorte  non  athéromateuse. 

Cavité  abdominale,  —  Foie,  1670  grammes,  congestionné.  Rate^ 

§rosse,220  g:rammes;  congestionnée,  non  ramollie.  Il  en  est  de  même 
es  reins  qui  à  part  cette  lésion  congestive  sont  peu  intéressés.  La 
vessie  et  les  uretères  sont  dilatés  et  remplis  d'une  urine  purulente. 

Le  tube  digestif,  le  pancréas,  les  capsules  surrénales  n'offrent 
aucune  altération.  En  aucun  point  on  n'a  pu  trouver  un  foyer  de 
suppuration  latent. 

Cavité  crânio-rachidienne ,  —  La  masse  encéphalique,  cerveau, 
cervelet  et  bulbe,  est  saine.  La  dure-mère  rachidienne  n'offre  comme 
le  canal  ostéo-ligamenteux  aucune  altération.  Cette  membrane  inci- 
sée, on  constate  une  hyperémie  manifeste  du  feuillet  pie-mérien 
surtout  dans  la  région  dorsale.  L'aspect  extérieur  du  névraxe  ne 
décèle  aucun  désordre  anatomique  (pas  d'hypertrophie,  ni  d'atrophie 
segmentaire,  pas  de  ramollissement  partiel  avec  effondrement  de 
bouillie  médullaire) . 

Les  coupes  pratiquées  sur  toute  l'étendue  de  la  moelle  permettent 
au  contraire  ae  mettre  en  évidence  une  zone  occupant  la  partie 
moyenne  du  segment  dorsal  profondément  lésé.  Tandis  que  sur  tous 
les  autres  points  les  surfaces  de  coupe  n'offrent  aucune  lésion,  ici 
la  disposition  normale  ne  se  retrouve  nullement. 

Toute  la  partie  centrale  du  segment  malade  qui  a  une  étendue  de 
4  à  5  centimètres  est  ramollie,  diffluente  et  ressemble  à  un  abcès 
({ui  vient  faire  saillie  entre  les  lèvres  de  l'incision.  La  partie  ramol- 
lie est  limitée  par  une  zone  blanche,  plus  ferme,  irrégulière,  tomen- 
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teuse.  Il  y  a  là  un  véritable  foyer  de  nécrose,  intéressant  plus  parti- 
culièrement la  substance  grise.  Pas  d'hémorrhagies  en  foyer.  Siir 
plusieurs  coupes,  des  vaisseaux  volumineux  gorgés  de  saiîg  appa- 
raissent et  tranchent  par  leur  coloration  cai*minée  sur  le  fond  blanc 
gristUre  du  tissu  ramolli. 

Le  foyer  de  ramollissement  nécrotique  ne  cesse  pas  bruscjuemeDl. 
Les  limites  supérieure  et  inférieure  se  confondent  insensibiemenl 
avec  le  parenchyme  sain. 

Les  racines  rachidiennes  gui  partent  de  cette  région  sont  plus 
petites  ;  toutes  les  autres  paires  ont  leur  apparence  habituelle.  Les 
troncs  nerveux  du  crural,  du  sciatique  ne  sont  le  siège  d'aucune 
lésion  macroscopique.  Les  masses  musculaires  atrophiées  sont  plus 
pâles,  non  infiltrées  de  graisse. 

Des  cultures  ont  été  faites  après  stérilisation  des  surfaces  soit 
avec  les  masses  cérébrale  et  buloaire,  soit  avec  les  trois  segments 
médullaires,  cervical,  dorsal  et  lombaire.  Les  tubes  de  culture  ense- 
mencés avec  la  substance  cérébrale  et  bulbaire  avec  les  portions  cer- 
vicale et  lombaire  de  la  moelle  sont  restées  stériles  ou  ont  donné 
des  cultures  de  bacterium  coli.  Tous  les  tubes  ensemencés  avec  le 
segment  médullaire  ramolli  (cultures  aérobies  et  anaérobies)  ont 
donné  un  streptocoaue  qui  sur  les  milieux  solides  ou  liquides  et 
dans  ses  réactions  colorantes  s'est  comporté  comme  le  streptocoque 
pyogène.  Inoculé  à  Toreille  du  lapin,  il  a  donné  un  érysipèle  expé- 
rimental caractéristique.  L'examen  lamellaire  du  tissu  nerveux  né- 
crosé (méthode  de  Gram)  avait  montré  des  microcoques  disséminés 
très  rares. 

Nous  avons  cru  devoir  publier  cette  observation,  type  de 
myélite  afrigore,  que  les  recherches  bactériologiques  ont  dé- 
montré être  de  nature  streptococcique.  La  myélite  est  dans 
l'espèce  identique  à  Tangine  de  même  nature.  Le  processus 
est  le  même  et  semble  consister  dans  l'exaltation  sous  Tin- 
iluence  du  froid  du  streptocoque  banal,  hôte  normal  d'une 
cavité  communiquant  avec  l'extérieur.  La  localisation  seule 
varie  :  elle  paraît  ici  avoir  été  déterminée  par  le  métier 
du  malade  qui  chaque  jour  surmenait  dans  l'exercice  de  sa 
profession  son  axe  gris  médullaire.  La  lésion  médullaire  pro- 
duite dès  le  premier  jour  est  restée  cantonnée  et  la  mort  nous 
paraft  devoir  être  expliquée  par  la  mise  en  action  de  l'ap- 
pareil vaso-moteur  central  du  réseau  sanguin  pulmonaire 
(Fr.  Frank),  par  conjçestion  et  œdème  pulmonaii^e  surai- 
gus. 

Endocardite  végétante  streptococoique.  Myélite  suraiguS 
en  foyer.  Paraplégie.  Mort,  par  MM.Thiroloix,  chef  de  cli- 
nique et  HosENTHAL,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...  CUiuse,àgée  de  48  uns,ménagère, entre  le  24  février 
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1897,  salle  Laënnec,  lit  n*  16,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur 
Jaccoud. 

Les  antécédenls  héréditaires  et  personnels  de  la  malade  sont  ab- 
solument négatifs.  Pas  de  maladie  infectieuse  aiguë  ou  chronique, 
pas  d^intoxications,  pas  de  grossesse. 

La  malade  était  en  excellente  santë,  quand  deux  semaines  avant 
d'entrer  à  1* hôpital  elle  a  été  prise  sans  cause  apparente  de  courba- 
ture, de  malaise,  d'insomnie  et  de  perte  d'appétit.  J 
Ces  phénomènes  généraux  ne  s'accompagnent  d'aucun  svmptôme  ^ 
local,  qui  attire  l'attention  (ni  vomissements,  ni  diarrhée,  ni  aouleurs, 
ni  accès  fébrile).  Il  ya  cependant  quelques  palpitations. 

La  perte  des  forces  va  s'accusant  et  s'accompagne  à  la  fin  du 
deuxième  septénaire  d'un  amaigrissement  notable,  d'une  décolora- 
tion générale  des  tissus. 

A  son  entrée  on  constate  une  prédominance  manifeste  des  troubles 
cardiaques.  Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié,  la  palpation  ne 
permet  pas  d'obtenir  de  phénomène  anormal  comme  le  frémissement 
cataire.  Par  eontre  on  entend  à  la  pointe  un  souffle  dur,  systolique, 
souffle  en  jet  de  vapeur,  gui  se  propage  dans  l'aisselle  et  se  perçoit 
avec  intensité  dans  toute  retendue  de  la  région  précordiale. 

Les  foyers  d'auscultation  de  la  tricuspide,  des  orifices  aortique  et 
pulmonafre  sont  indemnes  de  tout  signe  anormal  (pas  de  souffle,  pas 
de  dédoublement).  Le  pouls  est  régulier,  mais  accéléré  (92  pufsa- 
UoQs  à  la  minute). 

La  peau  comme  les  muqueuses  sont  décolorées.  Il  existe  un  léger 
œdème  mou  et  dépressible  des  membres  inférieurs.  En  aucun  point 
on  ne  trouve  trace  de  foyer  suppuratif. 

La  respiration  est  peu  modinee.  On  note  l'absence  de  dyspnée  de 
toux,  d'expectoration.  L'auscultation  met  pourtant  en  évidence  quel- 
ques r&les  sous-crépi  tant  s,  gros,  au  niveau  des  deux  bases. 
La  langue  est  blanche,  saburrale,  l'appétit  est  diminué. 
Il  existe  de  la  constipation.  Le  ventre  est  ballonné,  mou,  doulou- 
reux, sans  ascite. 
Pas  d'adénopathie  périphérique. 

Le  foie  est  hypertrophié,  dépasse  de  5  travers  de  doigt  les  fausses 
côtes.  La  rate  est  appréciable  et  sensible  à  la  percussion. 
Les  urines  sont  diminuées  de  quantité,  hautes  en  couleur.  Klles  ne 
i      renferment  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pus. 

I  La  température  est  normale  et  reste  cantonnée  entre  37«2  et  37»8. 
Le  toucher  vaginal  est  népatif,  le  petit  bassin  paraît  indemne. 
Du  24  février  au  3  mars,  le  tableau  symptomatique  ne  subit  que 
peu  de  changements,  si  l'œdème  s'elTacè,  tous  les  autres  phénomè- 
nes s'accusent  et  parmi  ceux-ci,  les  dominant  tous,  il  nous  faut  si- 
gnaler la  perte  des  forces,  une  fatigue  extrême  qui  rend  tout  mou- 
vement pénible. 

.  Le  4  mars,  la  phénoménalité  cardiaque  s'accuse  et  permet  de  pré- 
ciser un  diagnostic  rendu  hésitant  par  l'absence  de  fièvre. 

Au  souffle  mitral  qui  persiste  est  venu  s'ajouter  dans  l'espace  de 
-j4  heures  un  double  souffle  systolique  et  diaptnlinue  à  maximum 
tos  le  deuxième  espace  intercostal  droit,  contre  le  bord  sternal.  Le 
pouls  est  large,  dépressible,  fréquent  (120  par  minute).  Les  artères 
'lu  cou  battent  avec  force.  Pas  de  douleurs  précordiales,  mais  ten- 
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dances  syncopales  et  dyspnée  qu'expliquent  non  seulement  la  dou- 
ble lésion  valvulaire  aortique  et  mitrale,  mais  la  venue  d'une  conges- 
tion pie  uro-pul  mon  aire  gauche  (submatité,  râles  sous-crépiUnls, 
légère  œgophonie  à  la  base^.  Le  poumon  droit  ne  présente  que  quel- 
ques râles  fins  dans  son  lobe  intérieur. 

Le  thermomètre  marque  38o4.  La  langue  est  sèche,  rôtie.  Pasd'accès 
fébrile. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6  mars  survient  tout  à  coup  une  paraplégie 
des  membres  inférieurs,  accompagnée  de  paralysie  des  réservoirs 
vésical  et  rectal.  Cette  paraplégie,  au  dire  de  la  malade,  a  été  pré- 
cédée de  quelques  heures  par  des  picotements,  des  fourmillements 
dans  les  pieds,  puis  est  venue  l'impotence  absolue,  et  la  perte  des 
urines  et  des  matières  fécales. 

Les  membres  sont  flasques,  inertes.  La  malade  ne  peut  leur  im- 
primer le  moindre  mouvement  (cuisse,  jambe,  orteil).  Les  réflexes 
sont  abolis  ;  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes  est  diminuée.  Pas 
d'œdème,  pas  d'abaissement  de  température,  pas  de  sueurs  plus  pro- 
noncées, pas  de  phlyctène,  ni  d'eschares. 

Les  phénomènes  cardio-pulmonaires  n'ont  subi  aucun  changemeoL 
La  dvspnée  est  cependant  plus  vive,  plus  pénible.  La  température 
oscilfe  de  39à39ob. 

Le  7  mars,  état  général  mauvais,  lypothymies  dans  la  ioumée 
et  la  soirée,  faiblesse  extrême.  Alimentation  impossible.  La  ayspnée 
est  très  accusée,  la  congestion  pulmonaire  est  plus  marquée  à 
droite. 

Le  8,  nous  trouvons  la  malade  dans  le  collapsus.  Les  extrémités 
sont  froides  et  violacées.  La  température  est  ae  37o8.  La  paralysie 
des  réservoirs  et  la  paraplégie  n  ont  subi  aucun  changement.  Les 
membres  supérieurs,  le  cou,  les  muscles  de  la  mastication  sont  restés 
intacts. 

La  mort  survient  dans  la  journée  à  10  heures. 

Autopsie,  faite  le  9,  25  heures  après  la  mort. 

Cavité  Ihoracique.  —  La  plèvre  droite  ne  présente  aucune  alté- 
ration, elle  n'offre  pas  d'adhérences  et  ne  contient  pas  de  liquide. 
La  plèvre  gauche  au  contraire  est  dépolie,  recouverte  de  fausses 
membranes  blanches  ou  jaunâtres  peu  épaisses,  i^ne  légère  traction 
sépare  les  deux  feuillets.  Le  cul- de-  sac  costodiaphragmatiaue  con- 
tient 100  à  150  grammes  d'un  liquide  lactescent,  le  liquide  et  les 
fausses  membranes  fourmillent  de  coques,  disposés  en  chaînette  que 
les  cultures  et  les  inoculations  ont  montré  être  des  streptocoques. 
Le  poumon  droit  est  congestionné,  non  hépatisé  dans  son  lobe  in- 
férieur. Des  surfaces  de  coupes  s'écoule  un  liquide  sanguinolent 
abondant.  Les  petites  bronches  contiennent  du  pus. 

Le  poumon  gauche  est  augmenté  de  volume,  résistant.  Des 
fragments  pris  en  différents  points  surnagent.  Pas  d'infarctus,  ni 
abcès,  ni  tubercules.  Splénisation  totale  sans  noyaux  d'hépatisa- 
tion. 

Le  péricarde  contient  une  faible  quantité  d'un  liquide  citrin  et 
transparent.  Le  cœur  est  non  hypertrophié  mais  dilaté.  Le  ventri- 
cule gauche  est  oblitéré  par  un  caillot  cruorique  énorme  qui  se  con- 
tinue dans  l'oreillette.  L  endocarde  du  ventricule  et  de  Toreillelte  est 
sain.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  grande  valve  droite  de  la  mitrale. 


r^ 
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Celte  valve  présente  sur  sa  surface  auriculaire  depuis  son  bord  libre 
jusqu^à  son  point  d'attache  à  rorifîce  auriculo-ventriculaire  un  semis 
de  végétations  lenticulaires,  accolées  les  unes  aux  autres  au  nombre 
d'une  centaine.  Toutes  ces  végétations  n*ont  que  quelques  millimè- 
tres dans  toutes  leurs  dimensions,  elles  sont  translucides  et  ressem- 
blent absolument  aux  végétations  récentes  de  l'endocardite  rhuma- 
tismale aiguë.  Entre  elles  existe  un  dépôt  fibrineux.  La  surface 
végétante  mesure  3  à  4  centimètres  de  longueur  sur  deux  centimè- 
tres de  largeur.  11  n'y  a  aucune  perle  de  substance.  Le  tissu  qui 
constitue  les  végétations  est  résistant  et  ne  s'écrase  que  difficile- 
ment. 

Le  tissu  comme  le  dépôt  fibrineux  renferme  des  coques,  des  di- 
plocoques  et  de  courtes  chaînettes  ;  pas  de  bacilles.  La  valve  pos- 
térieure aortique  montre  sur  sa  face  ventriculaire  les  mêmes  végéta- 
tions résistantes  transparentes. 

Le  cœur  droit  ne  présente  aucune  altération.  Il  en  est  de  même  de 
l*artère  pulmonaire  et  de  l'aorte. 

CavUé  abdominale.  —  Foie  volumineux,  1740  grammes,  mou, 
pas  de  périhépatite.  A  sa  surface  externe,  comme  sur  les  surfaces 
de  coupe,  on  note  un  grand  nombre  de  points  décolorés,  transluci- 
des, oui  tranchent  sur  le  tissu  environnant  qui  est  congestionné 
(nodules  infectieux).  Pas  d'abcès.  La  bile  est  épaisse,  jaune  d'or, 
pas  de  calculs,  pas  de  cholécystite  ni  d'oblitération  du  cholédoque. 

La  rate  est  tuméfiée  (350  gr.),  diflluente.  L'examen  sur  lamelles 
avec  la  méthode  de  Gram  montre  que  son  tissu  est  farci  de  micro- 
organismes  en  points.  La  culture  a  montré  qu'il  s'agissait  du  strep- 
tocoque. 

Aorte  abdominale,  saine.  Le  tractus  intestinal  n'offre  aucune 
altération.  Le  pancréas,  les  capsules  surrénales  sont  normaux.  Les 
reins  sont  hvpertrophiés,  mous,  décolorés  dans  leur  substance  cor- 
ticale, pas  cTabcès. 

Les  organes  génito-urinaires  n'offrent  aucune  lésion . 

Cavité  crânio-rachidienne,  —  Les  enveloppes  et  les  artères  de  la 
masse  encéphalique  ne  présentent  pas  de  lésion.  La  substance  ner- 
veuse cérébrale,  cérébelleuse,  mésocéphalique  et  bulbaire  n'est  le 
siège  d'aucun  foyer  de  ramollissement,  d'hémorrhagie  ou  d'abcès. 

Les  enveloppes  de  la  moelle  sont  saines.  Aussitôt  la  dure-mère 
incisée,  on  est  frappé  par  le  ramollissement  et  la  diffluence  d'une 
notable  partie  de  la  moelle  dans  sa  portion  dorsale. 

Ce  foyer  nécrotique  commence  à  4  centimètres  au-dessous  du 
renflement  cervical  et  occupe  une  étendue  de  8  centimètres.  Sur  les 
coupes  faites  au  niveau  de  ce  foyer,  la  substance  nerveuse  a  l'aspect 
d'une  bouillie  blanche,  parsemée  de  taches  grisâtres  et  hémorrhagi- 
ques  punctiformes.  Le  ramollissement  intéresse  toute  Tépaisseur  du 
n^vraxe,  il  est  moins  marqué  dans  la  substance  blanche  que  dans 
la  substance  grise  oui  est  comme  liquéfiée. 

Les  artères  spinales  pas  plus  que  les  veines  pie-mériennes  au  ni- 
veau de  ce  segment  nécrosé  ne  paraissent  oblitérées,  thrombosées, 
augmentées  de  volume  ou  de  consistance. 

Toute  cette  partie  ramollie  tranche  sur  le  reste  de  la  moelle  dont 
les  coupes  multiples  sont  absolument  normales.  La  mise  en  culture 
du  suc  des  différents  parenchymes  (cultures  aérobies  et  anaérobies) 
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et  des  végétations  a  donné  un  streptocoque  analogue  à  celui  de  ïi 
rysipMe.  Inoculé  dans  l'épaisseur  de  l'oreille  d'un  lapin,  il  a  repK 
duit  un  ërysipèle  expérimental  typique  terminé  par  laguérison. 

Les  particularités  anatomo-cliniques  intéressantes  de  cette 
observation  sont  Topposition  d'une  endocardite  végétante  à 
streptocoques  chez  une  femme,  dont  la  santé  ne  paraissait  pas 
avoir  subi  d'agression  sérieuse  antérieurement,  le  début  la^ 
tent,  révolution  apyrétique  (fait  du  reste  indiqué  par  lel 
professeur  Jaccoud)  et  enfin  la  venue  d*une  paraplégie,  liée 
à  un  ramollissement  médullaire  dont  Torigine  par  embolie 
septique  est  indiscutable.  Ce  ramollissement  médullaire  traD- 
che  par  son  extrême  rareté  sur  la  fréquence  relative  des  lésions 
cérébrales  de  même  ordre  qui  peuvent  survenir  au  cours  des 
endocardites  infectieuses. 


Anomalies  de  la  glande  parotide,  de  l'artère  maxillaire  in- 
terne et  du  nerf  facial,  par  Mlle  Hobineau,  interne  de  l'hospice 
général  à  Rouen,  aide  d'anatomie  à  Rouen. 

M.  RoBiNEAU,  prosecteur  des  hôpitaux,  présente  à  la  Société  ana- 
tomique  une  pièce  sèche,  préparée  par  Mlle  Robineau  de  Rouen. 

Cette  pièce  provient  d'un  sujet  du  sexe  féminin  âgé  de  63  ans, 
mort  à  Tasile  départemental  d'aliénés  de  Saint- Yon. 

Le  côté  gauche  de  la  face  disséqué  sans  soin,  lorsqu'il  tomba  sons 
les  yeux  de  Mlle  Robineau  a  été  incomplètement  étudié.  On  pou- 
vaitcependant  v  remarquer  plusieurs  anomalies. 

lo  La  parotide  petite,  arrondie,  était  à  1  centimètre  en  avant  de 
son  siège  normal,  sur  la  face  externe  du  muscle  masséter.  La  loge 
qu'elle  aurait  dû  occuper  était  à  peine  marquée  :  la  branche  mon- 
tante du  maxillaire  inférieur  était  très  rapprochée  de  l'apophyse 
mastoïde  et  l'apophvse  styloïde  située  sur  le  môme  plan  que  ces 
deux  os,  plus  en  deliors  que  normalement,   laissait  un  passage  à 

Eeine  suffisant  pour  l'artère  carotide  externe  dont  la  plupart  des 
ranches  avaient  été  sacrifiées  par  une  dissection  maladroite. 

2»  L'artère  maxillaire  interne,  très  volumineuse,  au  lieu  de  con- 
tourner le  col  (lu  condyle,  passait  en  dehors  du  bord  postérieur  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  un  peu  au-dessous  du 
col  du  condyle,  puis,  après  un  court  trajet  de  quelques  millimètres, 
traversait  cet  os  de  dehors  en  dedans,  parcourant  un  canal  osseux, 
légèrement  oblique  de  haut  en  bas  et  d  arrière  en  avant. 

Le  nerf  facial  était  détruit. 

Le  cùté  droit  du  sujet  était  heureusement  conservé,  et  Mlle  Ro- 
bineau put,  en  le  disséquant,  observer  minutieusement  les  intéres- 
santes particularités  (ju'elle  nous  décrit  ainsi  : 

L'aspect  extérieur  ne  présentait  rien  de  spécial. 

Sur  la  joue,  aucune   saillie  anormale,  si  bien  que  nous  nous  de- 
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mandons  au  premier  abord,  si  Tanomalie  n'était  pas  seulement  uni- 
latérale. 
La  peau  est  mince  et  facile  à  détacher. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  peu  abondant,  n'adhère  pas  à  la 
surface  de  la  glande  que  Ton  aperçoit  par  transparence  sur  la  face 
externe  du  masséter,  exactement  à  la  même  place  que  celle  de  l'au- 
tre côté.  A  la  surface  de  l'aponévrose  épaisse  qui  la  recouvre  rampent 
quelques  filets  nerveux  fins  et  rares. 

Le  trajet  de  l'aponévrose  est  assez  compliqué.  D'avant  en  arrière 
on  Toit  celle-ci  se  dédoubler  pour  envelopper  la  glande  parotide  , 
sans  envoyer  dans  l'intérieur  des  tractus  nbreux.  Au  bord  postérieur 
de  la  glande,  les  deux  feuillets  se  réunissent,  fermant  ainsi  la  loge 
parolidienne.  L'aponévrose  ainsi  reconstituée  adhère  au  maxillaire  in- 
férieur sur  un  espace  de  1  centimètre  environ.  Au  bord  postérieur 
du  maxillaire,  elle  se  dédouble  de  nouveau,  pour  circonscrire  la  loge 
parotidienne  normale,  vide  de  glande  sur  ce  cadavre  ;  le  feuillet  su- 
perficiel tapisse  la  face  profonde  de  la  peau,  le  feuillet  profond  passe 
en  dedans  de  la  carotide  externe  pour  revenir  s'unir  au  feuillet  pré- 
cédent. Ainsi  se  trouve  constituée  une  loge,  du  reste  anormalement 
petite  (2  cm.  5  de  hauteur,  2  centimètres  de  largeur,  1  centimètre 
de  profondeur),  oui  renferme  à  la  superficie,  l'artère  carotide  externe 
et  ses  branches,  la  veine  jugulaire  externe,  le  nerf  facial,  le  tout  bai- 
gné par  un  tissu  graisseux  RLche. 
Pas  la  moindre  trace  de  glande  dans  celle  loge, 
La  glande  parotide  arrondie  et  de  petites  dimensions  (3  cent,  de 
hauteur  sur  3  cent,  de  largeur,  1  cm.  5  d'épaisseur)  est  anormale- 
ment située  sur  la  face  externe  du  muscle  masséter  dans  sa  partie 
sapérieure;  elle  déborde  un  peu  ce  muscle  en  avant.  Elle  est  faci- 
lement énucléable  de  l'aponévrose  qui  l'enserre. 

Les  filets  du  facial,  sauf  un,  passent  seulement  à  la  surface  de 
Taponévrose,  sans  pénétrer  dans  la  glande. 

L'artère  transversale  de  la  face  passe  sous  la  parotide  et  semble 
lui  fournir  quelques  branches. 

Le  nerf  auriculo-tem(>oral,  dont  l'anastomose  avec  le  facial  est 
Ifès  apparente,  lui  fournit  quelques  filets. 

Le  muscle  masséter  présente  une  insertion  inférieure  très  restreinte 
à  la  face  externe  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur  ;  il 
n'existe  là  qu'une  petite  crête  d'insertion,  oblique  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant,  au  voisinage  du  bord  antérieur. 
,  L'artère  maxillaire  interne  offre  la  même  anomalie  que  nous  avons 
signalée  du  côté  gauche. 

Le  nerf  facial  présente  ceci  de  particulier  que  la  branche  temporo- 
'^iale  est  extrêmement  réduite  et  ne  fournit  que  de  fins  rameaux 
rampant  à  la  surface  de  l'aponévrose  de  recouvrement  de  la  parotide. 
La  branche  cervico-faciale  est  au  contraire  considérable,  et  four- 
nît des  filets  pour  tous  les  muscles  de  la  face,  ces  filets  s'anastomo- 
sent entre  eux  èl  avec  des  branches  du  nerf  buccal  et  du  nerf  sous- 
orbitaire. 

Nous  n'avons  point  eu  le  temps  de  faire  des  recherches  bi' 
^biographiques  qui  eussent  pu  nous  renseigner  sur  le  degré 
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de  fréquence  exact  de  ces  anomalies,  mais  le  silence  absolij 
de  tous  les  livres  classiques  d'anatomie  et  des  dictionnairei 
à  ce  sujet,  nous  donne  le  droit  d'affirmer  Textréme  rareté  de 
ces  diverses  anomalies  bilatérales  de  la  face. 


MAI 


Séance  du  7  mai  1897. 


Présidence    db    M.    Cornil 


Sarcome  du  cordon  inguinal,  par  MM.  Pilliet  et 
Pastrau,  internes  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  du  cordon  inguinal,  lipomes,  myomes,  sarcomes  sont 
act.uellement  encore  assez  mal  délimitées.  Nous  croyons  donc  que 
Tobservation  suivante  ne  sera  pas  inutile.  Elle  provient  d'un  ma- 


^ne  probable  de  la  tumeur. 

Observation,  prise  par  M.  Pasteau,  interne  des  hôpitaux. 

Y...  Jules,  44  ans,  entre  le  5  mars  1897  à  la  salle  Velpeau,  à  la 
Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux. 

Il  est  couché  au  no  14. 

Antécédents  héréditaires.  —  Mère  morte  de  la  variole  à  44  ans, 
père  mort  à  73  ans  ;  deux  frères  bien  portants  ;  deux  sœurs  dont 
l'une  âgée  de  30  ans  a  des  bronchites  à  répétition,  et  Tautre,  âgée 
«le  39  ans,  souffre  depuis  longtemps  de  l'estomac. 

Gomme  antécédents  personnels,  le  malade  a  eu  une  fièvre  typhoïde 
pendant  son  enfance.  Depuis  20  ans  il  souffre  d'une  entérite  chro- 
nique :  tous  les  ans  ou  tous  les  deux  ans  il  a  pendant  une  quinzaine 
de  jours  des  selles  glaireuses  avec  du  sang  mélangé  de  matières 
sanieuses,  les  selles  sont  fréquentes  mais  peu  douloureuses.  Il  n'a 
pas  eu  de  blennorrhagie,  pas  de  syphilis.  A  gauche  il  existe  une 
pointe  de  hernie  inguinale  survenue  il  y  a  2  ans  1/2  à  la  suite  d'un 
effort  violent.  Depuis  3  ans  1/2  il  éprouve  de  temps  en  temps  des 
douleurs  violentes  dans  la  région  fessière  gauche,  douleurs  qui  ap- 
paraissent et  disparaissent  sans  cause  appréciable,  qui  s'irradient 
dans  la  région  sacrée  mais  pas  dans  la  cuisse,  et  qui  disparaissent 
au  bout  de  4  ou  5  jours. 

Maladie  actuelle.  —  Il  y  a  8  mois  la  malade  constata  par  hasard 
la  présence  à  la  partie  moyenne  du  cordon  inguinal  gauche  d'une 
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petite  tumeur  du  volume  d'une  noisette.  Elle  était  pédicules  sur  le 
cordon,  de  consistance  ferme,  à  surface  irrégulière  et  pas  doulou- 
reuse à  la  pression, elle  était  située  à  4  centimètres  environ  au-desr 
sus  du  testicule.  Le  malade,  croyant  gu'il  s'agissait  d'une  hernie, 
réduisit  la  petite  tumeur  sous  son  bandage. 

Par  suite  de  cette  réduction,  le  testicule  d'ailleurs  complètement 
indépendant  remontait  cependant  un  peu  vers  l'anneau.  Pendant 
3  mois  la  tumeur  augmente  très  lentement,  à  la  fin  du  3«  mois  elle 
atteint  le  volume  d'une  noix.  Il  existe  un  peu  de  gêne  dans  les 
bourses,  quelques  douleurs  lancinantes.  Puis  augmentaUon  rapide 
sans  grande  douleur,  le  malade  continuait  en  effet  à  chasser  beau- 
coup. Depuis  deux  mois  le  volume  de  la  tumeur  a  doublé. 

Etat  actuel,  —  A  la  vue,  le  scrotum  est  distendu  par  une  tumeur 

3ui  semble  occuper  la  bourse  gauche  et  paraît  formée  de  3  lobes 
ont  un  inférieur.  La  palpation  montre  que  la  peau  est  saine,  libre 
dans  tous  les  points  d'adhérences  profondes. 

Le  testicule  droit  normal  est  légèrement  repoussé  vers  1  anneau 
par  la  masse  scrotale  gauche.  Le  testicule  gauche  qui  semble  mobile 
sur  la  tumeur  est  situé  au-dessous  de  celle-ci  et  présente  une  sen- 
sibilité  normale.  Il  y  a  un  peu  d'épanchement  dans  la  vaginale.  Au- 
dessus  du  testicule  gauche,  on  trouve  une  masse  du  volume  du 
poing,  irréductible  et  remontant  en  haut  jusqu'au  pubis.  Les  con- 
tours sont  irréguliers,  elle  est  formée  de  deux  masses  largement 
unies  ;  une  supérieure  et  interne,  l'autre  inférieure  et  externe.  Il 
existe  d'autre  part  de  nombreuses  petites  saillies  irrégulières  sur  la 
partie  interne  de  la  tumeur.  La  consistance  à  peu  près  égale  en  tous 
les  points  est  très  ferme,  en  dehors,  cependant,  elle  Test  un  peu 
moins.  Toutes  les  petites  irrégularités  de  la  surface  sont  très  fermes, 
presque  dures.  Il  n'existe  pas  de  transparence. 

La  partie  supérieure  de  la  tumeur  est  nettement  séparée  du  pubis 
dans  la  station  debout,  mais  néanmoins  à  cause  de  son  volume  il  est 
difficile  de  mettre  le  doigt  dans  Tanneau  inguinal.  Il  semble  cepen- 
dant que  le  cordon  au-dessus  de  celle-ci  est  plus  volumineux  qua 
l'état  normal.  En  faisant  tousser  le  malade  on  ne  sent  pas  d  impul- 
sion h.  la  partie  supérieure  de  la  bourse  çauche.  Le  malade  continue 
d'ailleurs  à  porter  son  bandage  inguinal.  .  , 

La  palpation  est  indolore  partout  sauf  à  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur  au  niveau  de  l'angle  qu'elle  fait  avec  le  testicule.  Il  ny  a 
pas  de  ganglions  inguinaux  ni  rétro-claviculaires. 

Par  le  toucher  rectal  on  trouve  que  la  prostate  est  petite  et  régu- 
lière. Les  vésicules  séminales  ne  présentent  rien  d'anormal. 

Il  y  a  un  peu  de  douleur  à  la  pression  sur  la  partie  latérale  gauche 
de  la  vessie.  On  trouve  q^uelques  petits  ganglions  mobiles  nettement 
appréciables  sur  les  parties  latérales  des  deux  côtés  de  Texcavation. 
Rien  aux  poumons. 

Opération  le  15  mars  1897  par  M.  le  professeur  Tillaux.  —  Après 
anesthésie  chloroformique,  une  incision  verticale  pratiquée  sur  la 
face  antérieure  de  la  tumeur  met  à  nu  le  testicule  que  l'on  ne  peut 
séparer  de  la  masse  néoplasique  et  qu'on  se  décide  à  enlever.  La 
tumeur  est  alors  isolée  de  bas  en  haut  ;  le  cordon  est  lié  en  masse 
et  la  tumeur  enlevée.  Le  cordon  est  très  volumineux  et  contient  des 
nodules  jaunâtres  de  grosseur  variable  ;  l'un  d'ôux  fait  hernie  par 


PILLIBT   ET   PASTBAU  389 

l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  M.  Tillaux  incise  alors  Taponé- 
▼rose  du  grand  oblique,  pour  pouvoir  enlever  celle  petite  tumeur 
d'aspect  graisseux  qui  s  isole  alors  facilement.  Les  piliers  sont  en- 
suite suturés  par  auatre  points  de  soie  et  la  plaie  refermée  au  crin 
de  Florence  avec  drainage  à  la  partie  inférieure.  Deux  jours  après 
le  drain  est  enlevé.  Le  23  mars,  huit  jours  après  l'opération,  les 
points  de  suture  sont  coupés  ;  réunion  complète  de  la  plaie. 

Le  malade  est  maintenu  au  lit  pendant  quelques  jours  à  cause  de 
Topération  pratiquée  sur  le  canal  inguinal.  Il  sort  de  l'hôpital  com- 
plètement guéri  et  avec  un  anneau  inguinal  bien  résistant. 

Examen  de  la  pièce,  —  La  tumeur  est  du  volume  des  deux  poings, 
un  peu  allongée  dans  le  sens  vertical.  Elle  présente  de  grosses  bos- 
selures de  consistance  inégale. 

A  la  partie  inférieure  on  trouve  le  testicule  et  l'épididyme  complè- 
tement adhérents  à  la  masse  néoplasique,  ne  paraissant  pas  altérés 
ni  atrophiés  à  la  coupe. 

Le  cordon  se  dégage  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la 
tumeur,  à  la  partie  postérieure  de  laquelle  on  ne  peut  le  disséquer. 
Le  cordon  est  épais,  infiltré  de  graisse  ;  il  existe  en  outre  des 
nodules  graisseux  échelonnés  jusque  dans  le  canal  inguinal  ;  le  plus 
volumineux  d'entre  eux  est  celui  qui  a  nécessité  l'incision  de  Tapo- 
névrose  du  grand  oblique. 

Sur  une  surface  de  section  nette,  la  tumeur  présente  h  la  périphérie 
une  teinte  rougeâtre  et  est  parsemée  de  nombreux  vaisseaux.  Le 
centre  est  au  contraire  foncé,  induré  et  d'un  blanc  nacré. 

Examen  msTOLOoiQUE  par  M.  le  D'  Pillikt,  chef  du  laboratoire  de 
la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité . 

A.  Coupe  de  la  tumeur  à  sa  partie  périphérique.  —  Dans  la  masse 
principale  on  distingue  d'abord  des  vaisseaux  sanguins.  Les  uns 
largement  dilatés,  à  endothélium  distinct,  sont  entourés  de  cellules 
fusiformes  dont  l'axe  est  orienté  perpendiculairement  à  celui  du 
vaisseau,  leur  plasma  est  rameux,  leurs  noyaux  volumineux  ovoïdes 
ou  nettement  allongés.  Elles  sont  disposées  en  plusieurs  rangs  au- 
tour du  vaisseau  formant  centre  de  figure.  Le  type  des  plus  éloi- 
gnées est  moins  nettement  défini  que  celui  des  cellules  centrales  et 
elles  se  confondent  au  point  de  vue  de  la  forme  avec  les  cellules  de 
la  Dériphérie  des  groupements  voisins. 

A  côté  de  ces  points  s'en  trouvent  d'autres  dans  lesquels  les  vais- 
seaux sont  arrondis,  nettement  embryonnaires  sans  dilatation  de  la 
lumière,  sans  globules  rouges  à  l'intérieur,  les  étages  des  cellules 
quiles  entourent  sont  plus  petits  et  les  éléments  moins  volumineux, 
uioins  allongés.  Il  en  résulte  que  les  coupes  donnent  l'apparence 
d'une  masse  serrée  et  confuse  de  petits  éléments  ronds  ou  fusifor- 
mes  groupés  autour  des  vaisseaux  qui  ne  paraissent  pas  en  rapport 
avec  la  grande  circulation.  Dans  ces  masses  on  rencontre  par  places 
<ies  ilôts  de  fibres  musculaires  striées,  tous  tellement  volumineux 
que  leur  nombre  dans  la  tumeur  devait  être  considérable.  Il  est 
donc  certain  que  le  muscle  crémaster  a  subi  une  hypertrophie  consi- 
dérable. Mais  pour  l'instant,  ces  muscles  sont  en  voie  d'atrophie, 
entourés  d'un  réseau  plus  ou  moins  serré  de  cellules  rondes  ou  Tusi- 
tormes  dont  la  disposition  épouse  celle  du  réseau  sanguin.  La  stria- 
tion  transversale  disparaît  en  partie  de  ces  fibres,  la  longitudinale 
est  m  Ame  conservée. 
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Les  caractères  de  ces  points  de  la  tumeur  sont  doac  ceux  du  sai- 
come  à  ordonnance  générale  péri-vasculaire,  occupant  le  lissu  in- 
terstitiel d'un  muscle  strié  et  ayaat  déterminé  une  prolifi! ration  puis  I 
une  destruction  de  ce  muscle. 


FiD.  I.  —  Sarcome  du  cordon.  La  tumeur  est  fendue  en  deux,  mais 
n'est  pas  représentée  ouverte.  A  la  partie  supérieure  émergent  le 
cordon  et  des  niasses  graisseuses  qui  l'accompagnent.  A  la  partie 
inférieure  se  voient  le  testicule  et  l'épididyme  n 
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B.  Coupes  du  centre  de  la  tmnevr.  —  Dans  celle  partie  dure  et 
d'apparence  fibreuse,  on  rencontre  quelques  lymphatiques  béants, 
très  volumineux,  entourés  de  collerettes  de  cellules  fusiformes  el 
étoilëes  qui  envoient  très  loin  des  prolongemenls  ramifiés  dans  la 
gang'ue  ambiante.  Cette  gangue  qui  se  teinte  vaguement  par  les 
réactifs  est  amorphe,  on  n  y  dislin^ue  plus  de  noyaux,  de  contours 
cellulaires,  à  peine  un  fragment  de  capillaire  subsiste-t-il  de  place 
en    place.  Il  y  a  donc  nécrose  sèche  et  étendue  du  centre  de  la  tu- 
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des  travées  qui  cloisonnent  la  masse  ambiante.  Celle-ci  n*est  pas  sar- 
comateuse mais  entièrement  graisseuse. 

D.  Coupe  de  Pépididyme  et  du  testicule.  —  L^ëpididyme  est  eo- 
touré  d'une  coque  épaisse  composée  surtout  de  fibres  musculaires, 
lisses,  fayperplasiées,  formant  des  anneaux  autour  des  vaisseaux  d 
aussi  des  masses  distinctes.  Cette  hypertrophie  dans  la  portion  in- 
férieure du  cordon  est  tout  à  fait  digne  de  remaraue  à  côté  de  celle 
que  nous  avons  relevée  pour  les  fibres  striées  de  la  partie  moyenne 
et  indique  bien  aue  la  tumeur  doit  être  classée  dans  les  myo-sarco- 
mes.  Le  canal  ae  Tépididyme  est  sain,  les  cellules  ciliées  de  son 
épithélium  sont  intactes. 

Les  tubes  du  testicule  sont  un  peu  petits,  ils  ne  contiennent  pas 
de  spermatozoïdes,  on  ne  constate  aucune  lésion  de  la  trame  de  1  or- 
gane. 

En  résumé,  il  s*agit  d'un  sarcome  d'origine  vasculaire  dé- 
veloppé aux  dépens  des  éléments  interstitiels  des  fibres  mus- 
culaires du  cordon.  Il  a  déterminé  une  hypertrophie  assez 
considérable  de  ces  éléments  striés  et  lisses,  c*est  donc  un 
sarcome  interstitiel  du  muscle,  mot  que  nous  préférons  à  myo- 
sarcome  sous  lequel  on  peut  retrouver  des  observations  com- 
parables, car  le  développement  du  muscle  n'est  que  transi- 
toire et  lié  au  développement  même  du  sarcome  d^origioe 
vasculaire.  On  pourra  trouver  des  renseignements  sur  ces 
tumeurs  du  cordon  inguinal  dans  la  thèse  récente  de  M.  De- 
ROYER  (Paris,  G.  Steinheii,  1897). 


Aiguille  dans  la  première  phalange  de  Tannulaire.  Radio- 
graphie. Ablation.  Guérison,  par  le  D**  Maurice  Pbrairb. 

La  nommée  B...  Lucie,  âgée  de  16  ans  1/2,  ménagère,  se  présente 
le  6  avril  1897  à  la  consultation  de  chirurgie  de  Thôpital  Bicbat. 

Elle  nous  dit  qu'en  lavant  du  linge  la  veille,  une  aiguille  s'est  en- 
foncée dans  Tauriculaire  de  sa  main  droite.  Immédiatement  douleur 
très  vive  et  impossibilité  absolue  de  fléchir  le  doigt. 

L'orifice  d'entrée  de  Taiçuille  se  trouve  sur  la  face  dorsale  de 
Tauriculaire,  au  niveau  de  la  partie  médiane  de  l'articulation  pha- 
lango-phalanginienne,  il  existe  du  gonflement  de  tout  le  doi^  ;  la 
pression  sur  toute  son  étendue  est  douloureuse,  le  doigt  est  raidi  en 
<!emi-flexion  ;  de  plus  la  malade  se  plaint  d'insomnie  depuis  que 
l'accident  s'est  produit.  Il  est  impossible  de  se  rendre  compte,  par 
l'examen,  du  siège  exact  de  l'aiguille. 

On  fait  un  pansement  humide  avec  de  la  tarlatane  trempée  dans 
do  l'eau  boriqucfe. 

Le  14  avril  la  main  de  la  malade  est  photographiée  par  M.  Albert 
Londe  dans  le  laboratoire  de  radiographie  de  la  Salpêtrière. 
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L.*ëpreuve  radiographiçiue  indique  que  Taiguille  se  trouve  oblique- 
ment placée  sur  la  première  phalange  du  petit  doigt,  à  1  centimètre 
de  Tarticulation  phalango-phalanginienne  et  à  2  cm.  1/2  de  Tarti- 
culation  métacarpo-phalangienne  du  petit  doigt,  les  mesures  prises 
au  nWeau  du  bord  cubital  de  ce  doigt. 

Le  16  avril  opération  après  aaesthésie  à  la  cocaïne.  Une  incision 
lég'èrement  oblique  est  pratiquée  sur  le  bord  cubital  de  Tauriculaire 
et  suivant  toute  la  longueur  de  la  phalange,  mais  l'exploration  ne 
montre  pas  le  corps  étranger. 

Une  seconde  incision  verticale  est  pratiquée  sur  la  face  palmaire 
du  petit  doigt.  Le  résultat  est  négatif. 

On  revient  alors  à  la  première  mcision  que  Ton  agrandit  et  on  sou- 
\ëve  le  tendon  extérieur  de  Tauriculaire  ;  on  trouve  alors  Taiguille 
placée  perpendiculairement,  sous  forme  d'un  point  noir,  à  ce  tendon 
et  enfoncée  par  son  chas  vers  le  périoste  de  la  phalange. 

11  suffît  de  saisir  ce  tronçon  d'aiguille  avec  une  pince  à  forcipres- 
sure  pour  l'extraire.  Les  deux  incisions  sont  suturées  et  drainées  et 
un  pansement  de  gaze  aseptique  est  placé  en  permanence  sur  le 
doigt. 

Les  jours  suivants,  la  malade  est  pansée  régulièrement  de  la  même 
fa^Q. 

Guérison  absolue  le  7  mai.  Le  morceau  d'aiguille  enlevé  présente 
1  cm.  i/2  de  longueur. 
U  est  incomplètement  oxydé.  Son  chas  est  entièrement  doré. 


Kyste  du  canal  de  Nack  et  hernie  inguinale  droite.  Obli- 
tération entre  le  kyste  et  le  sac  herniaire,  par  M.  Herb- 
GHBH,  interne  provisoire. 

Je  viens  présenter  à  la  Société  une  pièce  résultant  d'une  cure  ra- 
dicale de  hernie  faite,  le  15  avril,  par  M.  leD''  Guinard. 

G*était  chez  une  jeune  femme,  {\gée  de  22  ans,  présentant  des  si- 
gnes très  nets  de  hernie  inguinale  droite  de  petit  voiume  et  réductible 
remontant,  au  dire  de  la  malade,  à  deux  ans  environ. 

Après  avoir  incisé  la  paroi,  on  rencontre  une  petite  tumeur  molle 
et  fluctuante  qui  est  disséquée,  puis  ouverte  ;  l'incision  fait  sourdre 
quelques  grammes  d'un  liquide  chocolat.  Sa  dissection  est  poussée 
plus  avant  et  on  peut  isoler  à  la  suite  de  la  tumeur  et  faisant  corps 
avec  elle,  un  sac  herniaire  qui  est  réséqué. 

Après  l'opération,  on  constate  que  les  parties  réséquées  se  pré- 
sentent sous  la  forme  d'un  canal  rétréci  à  sa  partie  moyenne  et 
offrant  deux  renflements,  l'un  supérieur  qui  a  logé  l'intestin,  l'autre 
inférieur  qui  a  contenu  le  liquide  mentionné. 

En  examinant  le  fond  du  premier  renflement,  on  voit  qu'il  pré- 
sente une  sorte  de  petit  pertuis  par  lequel  on  peut  introduire  un 
stylet  ;  il  semble  au  premier  abord  que  le  stylet  passe  librement, 
niais  on  constate  bientôt  que,  pour  pénétrer  dans  le  renflement 
inférieur,  sa  pointe  soulève  une  membrane  mince  et  transparente, 
oblitérant  à.la  manière  d'un  diaphragme  l'oriflce  de  communication 
^ntre  la  cavité  du  kyste  et  le  sac  herniaire. 


[ 


394  SOCIÉTÉ   AN  ATOMIQUE.    —   MAI   1897 


Pleurésie  puralente  et  septicémie  mortelle  produites  par 
le  tétragéne,  par  J.  Cabtaigne,  interne  des  hôpitaux. 

Le  20  juillet  1896,  le  nommé  Y...  Antoine  fut  admis  à  Thôpital 
Tenon  pour  un  écrasement  des  deux  jambes  ]^ar  une  roue  de  char- 
rette. Malgré  un  traitement  chirurgical  énergique,  une  suppuratioD 
intarissable  s'établit  au  niveau  des  deux  plaies.  En  novembre,  on 
constate  de  plus  que  le  malade  qui  se  cachectise  graduellement 
présente  de  1  œdème  généralisé  sans  que  cependant  ses  urines  con- 
tiennent lamoindre  trace  d'albumine  ;  le  8  décembre  pour  la  pre- 
mière fois,  on  trouve  tous  les  signes  d'un  épanchement  pleural 
peu  abondant  à  la  base  droite.  Sous  l'influence  du  régime  lacté 
exclusif,  les  symptômes  semblent  s'améliorer,  l'œdème  disparaît, 
sauf  au  niveau  des  jambes  et  les  signes  de  pleurésie  diminuent  à  tel 
point,  qu'ils  font  presque  complètement  défaut  à  partir  des  premiers 
jours  de  janvier  1897,  et  le  malade  considéré  comme  guéri  de  sa 
pleurésie  passe  dans  le  service  de  chirurgie  affecté  spécialement  aux 
chroniques  en  raison  de  l'état  de  ses  jambes.  Il  est  impotent  du  fait 
de  ses  fistules  qui  suintent  continuellement  et  du  fait  des  vives  dou- 
leurs qu'il  ressent  dès  qu'il  veut  s'appuyer  sur  ses  jambes.  Dans 
le  courant  du  mois  de  mars  le  malade  maigrit  beaucoup,  se  cachec- 
tise et  quoiqu'il  n'attire  pas  l'attention  sur  son  appareil  respiratoire, 
on  Texamine  au  point  de  vue  d'une  bacillose  possible,  le  8  mars 
1897. 

On  est  alors  surpris  de  constater  tous  les  signes  physiques  d'une 
pleurésie  droite  très  abondante  ayant  évolué  sans  élévation  de  tem- 
pérature et  sans  donner  lieu  à  aucun  signe  fonctionnel.  Le  malade 
est  passé  d'urgence  dans  le  service  de  M.  Achard  et  c'est  alors  que 
nous  l'examinons  pour  la  première  fois,  il  présente  tous  les  signes 
d'un  épanchement  très  abondant  de  la  plèvre  droite  :  le  murmure 
vésicuiaire  est  aboli  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  tant  en  avant 
qu'en  arrière;  le  foie  déborde  de  4  travers  de  aoigt  les  fausses  côtes  ; 
la  pointe  du  cœur  est  repoussée  à  gauche.  Il  semble  donc  que  la 
quantité  de  liquide  est  un  danger  pour  le  malade  et  nous  prati- 
quons d'urgence  une  ponction  par  laquelle  nous  donnons  issue  à 
2  litres  1/2  d'un  pus  bien  spécial  au  point  de  vue  de  son  aspect 
microscopique,  de  sa  composition  chimioue  et  bactériologique.  Ma- 
croscopiquement  en  effet,  ce  pus  ressemble  absolument  &  du  lait  au 
moment  de  son  émission,  et  le  lendemain  il  s'est  séparé  en  deux 
couches  inégales  :  l'une  supérieure  très  mince  d'aspect  séreux  ; 
l'autre  inférieure  représentant  les  4/5  environ  de  la  totalité  du  li- 
quide et  ayant  conservé  l'aspect  laiteux. 

Au  point  de  vue  chimique  la  réaction  du  pus  était  neutre  et  ce  qui 
semble  spécial  c'est  sa  teneur  en  albumine  qui  a  été  évaluée  à 
60  grammes  pour  lOCX)  centimètres  cubes  sur  liquide  non  filtré,  à 
24  grammes  sur  liquide  filtré  où  2  gr.  6  environ  étaient  de  la  glo- 
buhne. 

Au  point  de  vue  bactériologique  le  simple  examen  du  pus  sur 
lamelles  y  fait  reconnaître  des  tétragènes  non  douteux,  et  ne  permet 
pas  de  trouver  d'autres  microbes.  L  inoculation  intra-péritonéale  de 
10  centimètres  cubes  de  pus  à  un  cobaye  pesant  3oO  grammes  a 
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entraîné  sa  mort  au  bout  de  3  jours,  et  à  l'autopsie  on  trouva  du 
pus  à  tétragène  dans  le  péritoine  ;  de  plus  Texamen  histologique  a 
montré  cjue  les  tétra^ènes  avaient  déjà  envahi  les  différents  organes 
^foie,  reins,  rate)  mais  n'avaient  pas  eu  le  temps  de  produire  d'ab- 
cès. L'aspect  des  coupes  du  foie  était  particulièrement  intéressant  : 
les  tétragènes  se  retrouvent  exclusivement  dans  les  espaces  portes  où 
ils  forment  une  couronne  autour  des  vaisseaux  tandis  qu'on  n'en  voit 
pas  dans  l'intérieur  du  lobule  hépatique. 

La  culture  du  pus  sur  les  différents  milieux  a  bien  montré  qu'il 
contenait  du  tétragène  pur  :  ce  microbe  ainsi  isolé  se  montrait  sur 
lameUes  avec  le  groupement  caractéristique  en  tétrade,  quelquefois 
cei>endant  on  n'en  trouvait  que  deux,  ou  au  contraire  plus  de  quatre, 
mais  dans  tous  les  cas  les  cocci  ainsi  groupés  étaient  entourés  par  une 
capsule  toujours  très  nette  et  que  l'on  retrouvait  môme  après  culture 
contrairement  &  Topinion  émise  par  Boutrou  et  Tessier. 

Sur  bouillon  il  se  développe  rapidement  et  forme  un  dépôt  épais 
et  très  visqueux. 

Sur  gélose  il  donne  le  long  de  la  strie  des  colonies  rondes,  blan- 
ches, très  saillantes,  qui  confluent  pour  former  un  enduit  blanchâtre 
crémeux  et  très  visqueux . 

Sut  jûomtne  de  terre  il  se  forme  un  enduit  blanchâtre  s'étirant  en 
longs  nlaments. 

Enfin  caractères  de  grande  importance,  il  ne  Uquéfie  pas  lagélu' 
Om  et  ne  coagule  pas  le  lait  :  ces  deux  dernières  réactions  permet- 
tent d'affirmer  d'une  façon  absolue  que  c'est  bien  le  tétragène  que 
nous  avons  trouvé  dans  le  pus  de  la  plèvre. 

Vexpectoration  purulente  du  malade  fut  alors  examinée  avec  soin  : 
elle  contenait  des  tétragènes  en  abondance  et  pas  de  bacilles  de 
Koch. 

Un  abcès  du  cuir  chevelu  complètement  indolore  et  sans  réaction 
locale  ni  générale,  dont  le  malade  ignorait  même  l'existence,  fut  in- 
cisé :  il  contenait  du  pus  absolument  semblable  à  celui  de  la  plèvre, 
dû  également  au  seul  tétragène . 

Le  pus  des  jambes  n'a  pas  un  aspect  macroscopique  uniforme  ;  en 
appuyant  à  la  périphérie  de  la  fistule,  on  fait  sourdre  tantôt  un  pus 
Béreiix,  tantôt  de  véritables  grumeaux  de  pus  glaireux. 

L'ensemencement  du  premier  échantillon  de  pus  nous  a  donné  du 
staphylocoque  avec  quelques  chaînettes  de  streptocoque  ;  l'ensemen- 
eement  du  pus  glaireux  a  cultivé  du  tétragène  absolument  pur. 

En  somme  notre  malade  présente  un  môme  microbe  dans  ses  plaies 
des  jambes,  dans  l'abcès  du  cuir  chevelu  et  dans  la  plèvre  ;  partout 
sauf  dans  ses  plaies  le  tétragène  est  à  l'état  de  pureté.  Gomme,  d'au- 
tre part,  nous  n'avons  môme  pas  de  signe  de  probabilité  tubercu- 
leuse, il  nous  semble  juste  de  penser  que  le  tétragène  après  avoir 
primitivement  cultivé  cians  les  aocès  de  la  jambe  a  envahi  la  cii*cu- 
lation  généraJe  et  a  donné  lieu  d'abord  à  de&  phénomènes  d'infec- 
tion généralisée  puis  aux  infections  localisées  à  la  plèvre  et  au  cuir 
chevelu. 
Du  10  ou  19  mars  l'état  reste  stationnai  re. 
L'épanchement  pleural  ne  s'est  pas  reformé  aussi  abondamment 
qu'avant  la  ponction. 

L'abcès  du  cuir  chevelu  est  en  bonne  voie  de  cicatrisation  et  il  ne 
semble  pas  qu'il  y  en  ait  d'autres  en  voie  de  formation. 
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Les  abcès  des  jambes  laissent  toujours  s'écouler  une  grande  quao- 
tité  de  pus. 

La  cachexie  augmente  graduellement  et  le  malade  toujours  soib- 
nolent  semble  perdre  ses  forces  de  jour  en  jour  davantage. 

Du  19  au  23  marSj  le  malade  fait  une  petite  poussée  fébrile  sous 
rinfluence  sans  doute  d'une  rétention  de  pus  au  niveau  de  ses  fis- 
tules de  la  jambe,  car  un  débridement  à  ce  niveau  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  pus  glaireux  et  fait  cesser  rapidement  les  acci- 
dents fébriles. 

Le  30  mars  pour  la  première  fois  le  malade  se  plaint  de  gène  res- 
piratoire :  sa  toux  a  augmenté  et  il  rend  en  abondance  une  expec- 
toration purulente  contenant  beaucoup  de  tt'tragènes. 

Il  a  d'une  part  des  signes  de  congestion  pulmonaire  ou  de  bron- 
cho-pneumonie à  la  base  gauche  et  une  augmentation  de  sa  pleuré- 
sie oroite.  Une  nouvelle  ponction  donne  issue  à  2  litres  d'un  pusab- 
solument  semblable  au  premier,  mais  n'apporte  aucune  amélioratioa 
notable  à  Tétai  du  malade. 

Le  liquide  semble  se  reformer  aussitôt,  la  broncho-pneumonie 

Î gauche  augmente.  La  dyspnée  augmente  et  en  même  temps  le  ma- 
ade  qui  n'a  que  peu  ou  pas  de  fièvre  est  en  proie  à  des  frissons 
continuels  ;  il  a  ae  plus  un  délire  calme  faisant  place  bientôt  à  une 
asthénie  complète.  À  partir  du  6  avril  en  effet  le  malade  semble 
avoir  perdu  la  force  de  réagir,  il  ne  fait  plus  aucun  mouvement  et 
avale  à  peine  le  lait  qu'on  veut  lui  faire  aé^lutir  :  sa  langue,  sa  bou- 
che, son  pharynx  absolument  cornés  et  noirs  ;  ses  traits  pinces,  son 
faciès  terreux  annoncent  la  terminaison  fatale  et  le  malade  meurt  le 
10  avril. 

Le  sang  du  cœur  recueilli  sept  heures  après  la  morl  contenait  du 
tétragène  absolument  semblable  à  celui  que  nous  avions  retrouvé 
dans  les  abcès,  mais  associé  à  quelques  chaînettes  streptococciques. 

L'autopsie  confirme  absolument  le  diagnostic  d'infection  généra* 
lisée. 

La  plèvre  droite  contenait  encore  2  litres  environ  d'un  pus  analo- 
gue à  celui  que  la  ponction  nous  avait  permis  de  retirer.  Les  feuil- 
lets viscéral  et  pariétal  très  épaissis  présentaient  du  côté  de  la  civile 
pleurale  des.  saillies  fibrineuses  très  épaissies  donnant  à  la  plè\Teun 
aspect  bien  spécial. 

Le  poumon  droit  complètement  rétracté,  réduit  à  une  épaisseur 
minime,  ne  pèse  que  120  grammes,  il  semble  qu'il  ne  devait  plus 
jouer  aucun  rôle  dans  l'hématose. 

Le  poumon  gauche  présente  au  niveau  de  la  base  une  couleur 
rouge  foncé  et  sa  consistance  est  augmentée  :  à  la  coupe  on  voit 
très  nettement  des  petits  foyers  de  broncho-pneumonie  et  l'on  fait 
sourdre  du  pus  par  les  orifices  agrandis  des  bronchioles. 

Le  péricarde  et  le  cœur  semblent  normaux. 

Le  foie  pèse  1.800  grammes,  onctueux  au  toucher  et  d'une  colo- 
ration jaune  pâle,  il  semble  fortement  graisseux. 

Les  reins  congestionnés  présentent  ae  petits  abcès  miliaires  dans 
la  substance  corticale,  au  niveau  du  pôle  supérieur  du  rein  gauche, 

f)lusieurs  de  ces  petits  abcès  conglomérés  forment  une  cavité  puni- 
ente  capable  de  contenir  un  gros  pois. 
La  muqueuse  intestinale  et  le  péritoine  sont  fortement  congés- 
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tioiindSy  mais  nous  n'avons  pu  trouver  en  aucun  point  d'abcès  col- 
lecté. 

Du  côté  du  cerveau  et  des  méninges  nous  avons  trouvé  une  con- 
gestion très  mar(^uée  avec  prédominance  sur  la  face  supérieure  du 
cerveau,  en  certains  points  nous  avons  même  trouvé  un  exsudât 
louche  dans  lequel  du  reste  nous  n'avons  pu  déceler  aucun  microbe. 
Enfin  résultat  négatif  qui  a  son  importance,  il  n*y  avait  eu  aucun 
point  de  lésions  tuberculeuses. 

Vexamen  direct  et  V ensemencement  du  pus  des  différents  abcès 
trouvés  à  Tautopsie  ont  montré  partout  l'existence  du  tétragène  à  l'état 
de  pureté. 

Les  cowpes  histologiques  ont  été  pratiquées  sur  les  différents  orga- 
nes présentant  des  abcès,  sur  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  de  la 
plèvre  droite  ;  sur  le  poumon  gauche,  au  niveau  des  foyers  broncbo- 
pneumoniques  ;  sur  le  rein  au  niveau  des  abcès  miliaires.  Partout  on 
a  retrouvé  la  présence  du  seul  tétragène. 

Le  foie  présentait  dans  toute  son  étendue  des  lésions  de  dégéné- 
rescence graisseuse  laissant  à  peine  quelques  cellules  hépatiques 
autour  des  veines  sus-hépatiques,  les  autres  étant  transformées  en 
vésicules  adipeuses. 

Réflexions.  —  L'histoire  de  la  septicémie  tétragéiiique 
est  toute  récente  ;  M.  G.  Roux  (1)  ne  faisait  que  la  prévoir 
lorsqu'il  disait  :  «  Le  micrococcus  tetragenus  est  un  microco- 
que des  plus  suspects  au  point  de  vue  de  son  action  sur  Tor- 
ganisme  humain,  et  plus  redoutable  peut-être  qu'on  ne  Ta 
cru  jusqu'ici.  »  M.  P.  Tes.sier  (2)  arrivait  à  une  conclusion 
analogue  après  avoir  étudié  la  virulence  expérimentale  du 
tétragène,  mais  c'est  en  réalité  MM.  Chauffard  et  Ramon  (3) 
qui  les  premiers  publièrent  deux  cas  mortels  de  septicémie 
létragénique  ;  nous  aurons  épuisé  tous  les  cas  connus  jusqu'a- 
lors si  nous  ajoutons  que  M.  Netter  en  a  observé  un  cas  encore 
inédit,  au  sujet  duquel  il  a  bien  voulu  nous  donner  les  ren- 
seignements suivants  :  «  Le  malade  chez  lequel  nous  avons 
constaté  de  l'infection  tétragénique  avait  été  atteint  presque 
simultanément  d'une  périosti  te  suppurée  des  deux  cuisses  avec 
ostéomyélite  du  fémur.  Le  pus  des  collections  périostées, 
celui  de  la  moelle  osseuse  et  celui  des  arthrites  suppurées 
avaient  une  viscosité  tout  a  fait  spéciale  plus  marquée  que 
celle  des  suppurations  a  pneumocoque  et  à  pneumo-bacille  ; 
ce  pus  était  aussi  d'un  blanc  laiteux,  et  inodore.  Ces  caractères 
4"i  rappellent  ceux  des  cultures  du  tétragène  sur  gélose  et 

(1)  G.  Houx,  Traité  path.  gén.,  t.  L 

12)  P.  Tessier,  Arch,  de  niéd,  expérim.^  janvier  1896. 

(3)  Chauffard  et  Ràmon,  Arch.  de  méd,  expénm,^  février  1896. 
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ceux  des  lésions  provoquées  chez  l'animal,   méritent  d^ètre 
signalés.  » 

Notre  cas  vient  s'ajouter  aux  observations  antérieures  cd 
les  conûrmant  et  en  les  complétant  même  sur  quelques  points. 

C'est  bien  en  effet  à  un  cas  de  septicémie  tétragénique  que 
nous  avons  eu  afTaire  ;  nous  avons  retrouvé  le  même  microbe 
au  niveau  des  plaies  des  jambes,  dans  le  pus  et  les  fausses 
membranes  de  la  plèvre  droite,  dans  les  foyers  broncho-pncu- 
moniques  du  poumon  gaucbe  dans  un  abcès  du  cuir  cheveln 
et  dans  de  petits  abcès  des  reins  :  on  ne  peut  donc  pas  nier 
l'infection  généralisée.  Le  microbe,  cause  de  cette  infection, 
était  bien  le  tétragène  :  la  disposition  morphologique  des 
tétrades  d'une  part  et  d'autre  part  l'aspect  des  cultures  don- 
nant un  enduit  crémeux  sur  gélose,  ne  liquéfiant  pas  la  gé- 
latine et  ne  coagulant  pas  le  lait,  ne  laissaient  aucun  doute 
à  cet  égard.  Enfin  c'était  bien  le  seul  tétragène  qu'on  devait 
incriminer.  D'une  part,  nous  avons  en  effet  recherché  le 
bacille  de  la  tuberculose,  et  d'autre  part,  il  est  vrai,  nous 
avons  trouvé  le  streptocoque  dans  le  sang  du  cœur  7  heures 
après  l'autopsie,  mais  on  doit  probablement  incriminer  une 
infection  agonique  ou  post  mortem  étant  donné  surtout  que 
la  marche  de  l'infection  ne  ressemblait  nullement  k  la  strep- 
tococcie. 

C'est  donc  bien  un  cas  de  septicémie  tétragénique  qui  vient 
s'ajouter  à  ceux  de  Chauffard  et  Ramon  et  de  Netter,  mais  il 
présente  quelques  particularités  sur  lesquelles  nous  croyons 
devoir  insister. 

4*  Nous  signalerions  tout  d'abord  la  prédominance  pleura- 
pulmonaire  de  V infection  ;  le  poumon  gauche  présentant  des 
foyers  de  broncho-pneumonie  due  au  tétragène  et  les  feuilleta 
pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre  droite  ainsi  que  le  pus  de  la 
cavité  pleurale  contenaient  en  abondance  le  seul  tétragène. 
Ajoutons  que  pendant  plus  d'un  mois  nous  avons  trouvé  le 
même  microbe  dans  les  crachats  muco-purulents  qu'expec- 
torait le  malade.  M.  Mangin-Bocquet  (1)  résumant  à  ce  sujet 
Topinion  classique  disait  :  «  Si  vous  examinez  les  crachats 
d'un  individu  que  vous  soupçonnez  atteint  de  tuberculose  et 
si  malgré  l'absence  du  bacille  tuberculeux  vous  décelez  le 
tétracoque,  vous  pouvez  afflrmer  qu'il  s'agit  d'un  tubercu- 

(1)  Mamgin-Bogquet,  De  la  fièvre. des  tuberculmur^  thèse  de  Paris, 
1896,  p.  109. 
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leux.  »  Si,  dans  notre  cas,  nous  avions  suivi  ce  conseil,  nous 
aurions  conclu  à  l'existence  de  la  phtisie  pulmonaire. 

L'autopsie  ne  nous  a  montré  nulle  part  de  lésions  tubercu- 
leuses. Il  faut  donc  se  garder  d'être  trop  absolu  dans  l'inter- 
prétation de  la  valeur  du  tétragène  trouvé  dans  les  crachats 
ou  daus  le  liquide  pleural  ;  il  faut  affirmer  que  la  plupart  du 
temps  il  s'associe  au  bacille  de  Koch,  mais  bien  savoir  que 
dans  quelques  cas  rares  il  peut  s'associer  k  d'autres  microbes 
et  même  être  à  lui  seul  cause  des  lésions  broncho-pulmonai- 
res. 

2®  La  virulence  de  noire  tétragène  s'est  montrée  clinique- 
ment  bien  inférieure  k  celle  que  signalaient  MM.  Chauffard 
et  Ramon  :  a  Chez  nos  deux  malades,  disaient-ils,  le  tableau 
clinique  a  été  celui  des  pyémies  les  plus  violentes.  »  Dans 
notre  cas  au  contraire  en  prenant  comme  premiers  symptô- 
mes d'infection  les  phénomènes  généraux  dont  a  souffert  le 
malade  en  novembre  1896,  on  arriverait  k  conclure  que  sa 
septicémie  a  évolué  pendant  4  mois  ;  il  est  vrai  que  l'examen 
bactériologique  n'ayant  pas  été  fait  k  cette  époque  on  ne  peut 
affirmer  que  les  premiers  accidents  infectieux  soient  dus  au 
tétragène,  mais  on  est  bien  sûr  que  l'évolution  a  duré  plus 
d'un  mois  parce  que  le  malade  est  mort  33  jours  après  que 
l'on  eut  constaté  pour  la  première  fois  la  présence  du  tétra- 
gène en  différents  points  de  son  organisme. 

C'est  donc  k  une  septicémie  très  lente  que  nous  avons  eu 
affaire  et  c'est  peut-être  la  lenteur  de  l'évolution  qui  explique 
aussi  la  différence  des  lésions  hépatiques  :  «  Notons,  disent 
MM.  Chauffard  et  Hamon,  l'absence  de  dégénérescence  grais- 
seuse du  foie  après  onze  jours  de  maladie,  alors  que  le  strep- 
tocoque et  les  autres  germes  pyogènes  ont  un  pouvoir  stéa- 
tosant  si  prononcé  et  si  rapide.  »  Dans  notre  cas  le  foie  est 
très  fortement  stéatosé  et  c'est  k  peine  si  quelques  cellules 
voisines  des  veines  sus-hépatiques  sont  restées  saines.   Le 
poison  tétragénique  aurait  donc  causé  k  la  longue  dos  lésions 
qu'il  est  incapable  de  produire  par  une  action  moins  prolon- 
gée. Ces  différences  de  détail  montrent  une  fois  de  plus  que 
Hnfection  par  un  même  microbe  peut  donner  lieu  k  des 
symptômes  cliniques  variables  et  k  des  lésions  différentes 
selon  sa  propre  virulence  et  selon  le  terrain  sur  lequel  il  évo- 
lue, mais  notre  observation  prise  en  bloc  confirme  d'une 
façon  absolue  les  faits  signalés  par  MM.  Chauffard  et  Ramon 
et  coname  eux  nous  pouvons  dire  en  concluant  :  «  Nous  som- 
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mes  en  droit  d'affirmer  que  le  lélragène  est  à  ajouter  a  la 
liste  des  germes  que  nous  savons  capables  de  réaliser  en  cli- 
nique humaine  le  tableau  complet  des  plus  graves  infections.  • 

M.  Griffon.  —  Chez  le  malade  de  M.  Gastaîgne  le  pus  pré- 
sentait-il ces  gouttelettes  huileuses  qui  caractérisaient  le  pus 
dans  les  deux  cas  qu'ont  rapportés  MM.  Chauffard  et  RamoD 
à  la  fois  chez  les  malades  et  dans  les  lésions  provoquées  ex- 
périmentalement chez  les  animaux  ? 

M.  Castaigne.  —  Il  nous  semble  que  MM.  Chauffard  et  Ra- 
mon  insistaient  sur  deux  caractères  du  pus  k  tétragène  : 
d'une  part  sur  son  aspect  gras  et  caséeux  et  d'autre  part  sur 
de  nombreuses  gouttelettes  huileuses  surnageant  à  sa  surface. 
Ces  gouttelettes  huileuses,  nous  ne  les  avons  retrouvées  en  au- 
cun point,  au  contraire  dans  tous  les  points  où  il  y  avait  des 
abcès  nous  avons  noté  l'aspect  caséo-graisseux  bien  spécial 
qu'on  a  retrouvé  dans  tous  les  cas  d'infection  tétragéniqueet 
qui  peut  dans  une  certaine  mesure  suggérer  l'idée  d'une  infec- 
tion tétragénique. 

AnévryBme  artério-reineux   d'une  branche  de  la  fémo- 
rale profonde,  par  M.  Armand  Bernard,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  appartient  à  un  malade  qui  entrait  dans  le  service  de 
M.  Giraudeau,  avec  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  au 
deuxième  degré.  Ce  malade  se  plaignait  en  outre  d'un  léger  engour- 
dissement du  membre  inférieur  gauche,  il  présentait  à  la  racine  de 
celui-ci,  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  une  cicatrice  à  peu  près 


de  battements  ;  l'existence  de  ce  thrill  était  confirmée  par  Tauscul- 
tation  au  même  niveau.  Les  seuls  troubles  fonctionnels  à  relever 
étaient  une  légère  exagération  de  la  circulation  veineuse  du  mem- 
bre et  un  peu  de  diminution  de  l'intensité  du  pouls  de  la  pédieuse. 
L'ensemble  de  ces  phénomènes  nous  faisait  porter  le  diagnostic  dV 
névrvsme  artério-veineux  de  la  fémorale. 

L'autopsie  faite  quelques  jours  après,  nous  permettait  de  constater 
au  point  où  nous  avions  observé  le  thrill,  une  dilatation  de  la  veine 
fémorale  avec  lésions  anciennes  d'endophlébite  sans  coagulation  ;  à 
peu  près  au  môme  niveau,  l'artère  présentait  un  léger  rétrécissement 
sans  lésion  apparente  de  ses  tuniques.  Â  7  centimètres  au-dessous, 
nous  trouvions  une  cavité  du  volume  d'une  amande  formée  parl'ac- 
colement  d'une  branche  de  la  fémorale  profonde  avec  un  affluent 
de  la  veine  fémorale. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  présentera 
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cause  du  siège  du  thrill  situé  beaucoup  au-dessus  de  l'ané- 
vrysme  ;  au  point  que  nous  nous  demandons  si  ce  thrill  n'é- 
tait pas  dû  aux  lésions  d'endophlébite  et  au  rétrécissement 
de  Tarière  que  nous  avons  constatés  h  ce  niveau.  Ces  lésions 
elles-mêmes  s*expliquant  peut-être  par  la  suppuration  pro- 
longée qui  s'était  faite  jadis  en  cet  endroit. 

Enfin  cliniquement  le  diagnostic  d'anévrysnie  artério-vei- 
neux  de  la  portion  initiale  de  la  fémorale  paraissait  s'impo- 
ser et  cependant  Tintervention  portant  sur  le  point  où  l'on 
constatait  le  maximum  d'intensité  des  bruits  n'eût  permis  de 
rien  trouver. 


Pertittanoe  du  trou  de  Botal  chez  une  femme  de  86  ans, 

par  MM.  Mircouche  et  Bourbau. 

Nous  avons  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  le 
ccbur  d'une  malade  âgée  de  72  ans,  morte  de  tuberculose  pulmo- 
naire dans  le  service  du  professeur  Terrier. 

Le  cœur  est  intéressant  au  [)oint  de  vue  de  la  persistance  partielle 
du  trou  de  Botal  et  un  amincissement  anormal  de  la  cloison  inter- 
auriculaire au  niveau  de  la  fosse  ovale.  Le  bord  libre  de  la  valvule 
obturant  le  trou  est  accolé  à  la  face  gauche  de  la  cloison  musculaire 
iuter-auriculaire,  mais  une  légère  traction  exercée  sur  la  face  posté- 
rieure des  oreillettes  permet  d'apercevoir  un  orifice  dans  le  sens 
vertical  long  de  1  centimètre,  large  de  3-4  millimètres.  L'orifice  est 
Umité  en  arrière  par  un  rebord  tranchant  formé  par  le  bord  libre  de 
la  valvule  semi-lunaire  du  trou  de  Botal. 

L'artère  pulmonaire  est  rétrécie,  les  parois  du  ventricule  droit  ne 
sont  pas  hypertrophiées.  Le  ventricule  gauche  Test  considérable- 
ment, la  valvule  mitrale  et  l'aorte  présentent  des  plaques  d'athé- 
rome. 

La  malade  était  venue  consulter  le  17  mars  pour  une  adénite  cer- 
ricale  bilatérale  ulcérée  de  nature  tuberculeuse.  Elle  était  cachecti- 
que et  présentait  un  teint  brun  gris&tre,  plombé,  caractéristique 
mais  pas  cyanose  du  tout.  L'interrogatoire  au  point  de  vue  des  anté- 
cédents était  impossible,  la  malade  étant  atteinte  de  démence  sénile, 
consistant  en  cns,en  une  loquacité  empêchant  le  repos  des  malades 
et  avant  fait  décider  son  transport  à  la  Salpétrière. 

Elle  accusait  des  palpitations,  mais  Tauscultation  n'a  rien  révélé. 
Son  pouls  était  dur,  les  artères  athëromateuses. 

Le  9  Qvnl  apparaît  un  abcès  froid  des  os  du  tarse  avec  une  légère 
élévation  de  température,  vu  sa  cachexie  on  pense  à  la  tuberculose 
pulmonaire,  mais  Tauscuttation  ne  donne  aucun  signe,  la  percussion 
de  la  submatité  généralisée. 

Elle  est  morte  le  5  mai  sans  autre  signe  qu'une  légère  élévation 
de  température,  38o5,  sans  dyspnée. 

AI'autopsik  on  trouve  des  granulations  crues  de  tuberculose  dans 
les  deux  poumons,  le  foie  et  les  veines. 

Soc.  Amat«  te 
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Un  CM  de  maladie  kystique  de  la  mamelle,  par  le  D''  Bovpard 
(de  Vitry-le-François)  et  (j.  Milian,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris. 

La  nommée  X...,  à^ée  de  42  ans.  demeurant  à  Maisons-en-Cbam- 
pagne,  entre  à  Thôpital  de  Vitry-le-François,  le  16  février  1897, 
pour  une  tumeur  du  sein  gauche. 

Antécédents.  —  Son  père  est  mort  alcoolique  à  73  ans.  Sa  mère 
est  morte  asthmatique  et  hydropique  à  60  ans.  Elle  a  une  sœur  et 
deux  frères  vivants  et  bien  portants. 

A  r&ge  de  14  ans  elle  eut  la  fièvre  typhoïde,  à  25  ans  une  fièvre 
intermittente  et  à  30  ans  la  variole  suivie  d'une  fausse  couche  de 
trois  mois.  Elle  est  réglée  depuis  Tâige  de  15  ans.  Les  règles  ont 
toujours  été  normales  et  régulières.  Elles  s'est  mariée  à  17  ans  1/2 
et  a  eu  7  ^[rossesses. 

La  première  à  r&ge  de  20  ans,  normale,  avec  accouchement  facile. 
Elle  a  nourri  pendant  9  mois  et  a  cessé  Tallaitement  à  cause  de  dou- 
leurs d*estomac.  Le  lait  était  très  abondant  et  un  peu  clair.  Pendant 
la  lactation  elle  eut  dans  le  sein  gauche  des  duretés  douloureuses 
avec  rouffeur  à  la  peau  et  disparaissant  au  bout  de  quelques  jours. 
La  sage-femme  conseillait  d'allaiter  Tenfant  plus  fréquemment  du 
côté  malade  pour  «  enlever  l'inflammation  >».  Pour  faire  passer  son 
lait,  elle  s'est  purgée  et  a  bu  pendant  quelque  temps  de  la  tisane  de 
racine  de  canne  de  Provence. 

La  deuxième  grossesse  a  été  également  très  facile.  Peu  après  Tac- 
couchement,  elle  a  eu  une  descente  de  matrice  qui  s'est  guérie  peu 
à  peu.  Elle  a  nourri  pendant  15  mois.  Entre  temps  elle  eut  un  ictère. 
Pendant  l'allaitement,  elle  ressentit  dans  le  sein  gauche  les  mêmes 
phénomènes  que  la  première  fois.  Il  en  fut  de  même,  du  reste,  à 
chaque  allaitement.  Elle  a  nourri  ses  sept  enfants  :  l'un  pendant 
18  mois  et  les  autres  environ  14  à,  15  mois.  La  dernière  couche  date 
de  1889  :  Fautre  sein  a  présenté  alors  les  mêmes  phénomènes  que  le 
sein  malade.  A  la  suite  de  l'allaitement,  elle  perdait  tantôt  du  lait, 
tantôt  du  sang  du  côté  gauche,  rien  du  côté  droit. 

Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  appréciable,  survint  un  énorme  abcès 
&  gauche,  qu'elle  ouvrit  elle-même  avec  une  épingle.  Il  s'écoula,  dit- 
elle,  plus  d'un  grand  verre  de  pus.  Cet  abcès  a  duré  trois  semaines  : 
il  est  resté  une  induration  au  niveau  de  l'ouverture.  La  malade  a 
joui  ensuite  d'une  excellente  santé  et  n'a  pas  souffert  pendant  un  an. 
Au  bout  de  ce  temps,  il  survint,  à  gauche,  des  élancements  fort  dou- 
loureux, surtout  au  moment  des  règles. 

Etat  actuel,  —  Le  sein  droit,  flasque,  nullement  douloureux  à  la 
pression,  donne  au  palper  la  sensation  d'une  mammite  chronique 
légère.  Rien  ne  sort  du  mamelon,  ni  spontanément  ni  à  la  pression. 

Le  sein  gauche,  flasque  également,  un  peu  plus  volumineux  que 
l'autre,  présente  une  série  de  petites  bosselures  dures,  indolores  à  la 
pression  et  donnant  la  sensation  d'un  liquide  enkysté.  Le  mamelon 
n'est  pas  rétracté  :  il  laisse  parfois,  à  la  pression,  sourdre  un  peu  de 
sang.  La  peau  n'est  adhérente  à  la  tumeur  que  du  côté  où  s'est  for- 
mé l'abcès  il  y  a  3  ans,  c'est-à-dire  à  gauche  du  mamelon.  Le  volu- 
me total  de  la  tumeur  est  celui  d'une  petite  mandarine.  Le  restant 
de  la  glande  donne  la  sensation  d'une  mammite  chronique. 
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Pas  de  f|[angKons  dans  l'aisselle. 

L'opération  est  pratiquée  le  19  février  par  le  Dr  Vast  et  moi  avec 
anestnésie  chloroformique.  La  totalité  de  la  glande  est  enlevée.  Su- 
tures au  crin  de  Florence,  drain  à  la  partie  inférieure.  Pansement  au 
dermatol . 

Le  8*  jour  les  crins  sont  enlevés  et  la  réunion  parfaite  excepté  à  la 
place  du  drain  qui  est  retiré. 

Le  13  mars  la  malade  quitte  Phôpital  complètement  guérie. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur,  enlevée  avec  la  peau  sus- 

iacente,  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Elle  est  arronme,  mani« 
éstement  fluctuante  et  nettement  limitée,  sans  prolongements  aber- 
rants. Un  kyste  du  volume  d'un  petit  pois  existe  pourtant  à  quelques 
millimètres  de  la  masse  principale.  La  peau  glisse  librement  sur  cette 
tumeur,  sans  rétraction  du  mamelon  ;  à  la  pression  de  celle-ci,  on 
fait  sourdre  du  mamelon  un  liquide  épais  sanguinolent.  Le  tout  est 
entouré  de  graisse. 

A  la  coupe,  un  liquide  gras,  épais,  coulant  difficilement,  noir  bru* 
nàtre,  couleur  café  très  foncé,  s'écbappe.  Il  y  en  a  un  bon  dé  à  cou- 
dre. Recueilli  sur  tme  lamelle,  ce  liquide  prend  en  se  desséchant 
Taspect  du  savon  noir  de  potasse  et  forme  comme  un  vernis  brun 
très  adhérent  sur  la  lamelle.  De  place  en  place,  quelques  stries 
sanguinolentes  dans  ce  liquide. 

Traité  par  Tacide  acétique  dilué,  ce  liquide  ne  se  coagule  pas,  il 
est  donc  vraisemblablement  albuminoïde  et  non  simplement  mu- 
queux. 

A  l'examen  microscopique ^  on  voit  un  grand  nombre  de  corps  gra" 
nuleux  analogues  aux  corps  granuleux  de  Fovaire,  qui  sont  des  cel- 
lules en  dégénérescence  granulo-graisseuse  ;  un  plus  grand  nombre 
encore  de  globules  rouges  dont  quelques-uns  sont  à  peine  déformés 
et  ont  une  coloration  rose  très  nette. 

Pas  de  cristaux. 

Il  est  impossible,  dans  tous  les  débris  cellulaires  qu'on  observe,  de 
colorer  aucun  novau  par  les  couleurs  d'aniline  ;  le  vert  de  méthyle, 
Téosine  colorent  le  tout  uniformément. 

Au  spectroscope,  il  nous  a  été  impossible  de  découvrir  dans  ce  li^ 
quide,  ta  raie  de  roxyhémoglobine. 

A  la  coupe  la  tumeur  apparaît  formée  d'une  masse  principale, 
blanche,  analogue  au  gras  au  iambon  mais  plus  ferme,  aun  grain 
plus  serré  et  présentant  par  places  une  coloration  rouge  brun  pa- 
raissant due  h  du  sang  infiltré.  Cette  masse  est  environnée  d'une 
capsule  lisse  dans  laquelle  elle  est  enfermée  ;  c'est  un  bourgeon  sur 
la  paroi  d'une  coque  sphérique.  Cette  masse  paraît  être  la  glande 
transformée. 

En  avant  de  celle-ci  se  trouvent  4  ou  5  autres  petits  kystes  du  vo- 
lume d'un  petit  pois,  à  parois  blanches,  lisses  et  luisantes,  sans 
communication  macroscopique  les  uns  avec  les  autres.  Ces  petits 
kystes  renferment  du  liquide  analogue  au  premier  décrit,  lequel  s'é- 
chappe dès  qu'on  perfore  la  poche.  Dans  un  ou  deux,  nous  voyons 
sur  la  paroi  un  petit  bourgeon  rougeàtre  analogue  à  un  bourgeon 
charnu,  comme  aspect,  forme,  couleur,  mais  peut-être  un  peu  plus 
aplati.  Ces  kystes  arrivent  jusqu'au  voisinage  de  la  peau  et  le  doiçt 
introduit  dans  le  kyste  ne  sent  entre  le  pouce  opposé  et  lui  que  le 
mameloD  ou  la  peau  environnante. 
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^ui  Ui  cou)>d  antéroHpostérieure  de  la  glande  on  voit  de  même  ces 
•o.iu.iUous  kystiques.  Les  canaux  galactophores,  en  avant  d'elles, 
/vu.iusout  iulacts. 

V  Tkxamsn  MiCROScopiQUB,  on  voit  que  les  lésions  sont  de  deux  es- 
p.cosi  :  1^  les  travées  conjonctives  limitant  des  cavités  ;  2^  des  bour- 
IjcoH^  epithéliatus  nés  sur  ces  travées. 

Sur  nos  préparations,  colorées  au  procédé  de  van  Gieson,  Jes 
iraoiiea  conjonctives  sont  colorées  en  rouge  par  la  fuchsine  acide. 
hllles  sont  formées  de  faisceaux  ondulés  assez  lâches  et  circonscri- 
voiil  iles  cavités  entièrement  closes.  De  volume  variable,  les  plus 
grosses  donnent  insertion  à  des  travées  secondaires.  Dans  Tépais- 
iieur  m^me  des  travées,  coupés  perpendiculairement  à  leur  axe, 
groupés  en  archipels  on  distingue  des  boyaux  épithéliaux,  les  ans 
régulièrement  arrondis,  les  autres  beaucoup  plus  rares,  aplatis,  beau- 
coup plus  grands.  Certains  de  ceux-ci  s'allongent  Jusqu  à  former  de 
vastes  cavités,  sous  forme  de  grandes  fentes  bordées  d'épithélium, 
mais  toujours  incluses  dans  l'épaisseur  même  des  travées.  Dans  les 
interstices  des  faisceaux  conjonctifs,  on  distingue  un  grand  nombre 
de  cellules  rondes  et  de  cellules  fusiformes. 

Les  cavités  limitées  par  les  travées  sont  arrondies.  La  plupart 
cependant  se  trouvent  aplaties  dans  une  certaine  mesure  par  les 
pressions  des  manipulations.  Leur  paroi  est  bordée  de  cellules  épi- 
théliales  cylindro-coniques  sur  une  ou  deux  couches.  En  certains 
points,  cette  couche  s'épaissit  ;  il  y  a  comme  un  dépôt  de  cellules 
épithéliales,  l'origine  d'un  bourgeon  qui  va  se  développer  dans  Tin- 
té rieur  de  la  ciivité. 

Les  bourgeons  épithéliaux  sont  extrêmement  luxuriants  :  ils  for- 
ment un  amas  considérable  de  cellules  cylindriques  serrées  vers  la 
paroi,  plus  lâches  vers  le  centre  du  kyste  et  disposées  en  houppes 
élégantes  analogues  à  celles  des  kystes  de  l'ovaire.  11  y  a  là  des  vé- 
gétations épithéliales  à  charpente  conjonctive  extrêmement  mince, 
s'élançant  comme  une  presqu'île  dans  Tintérieur  du  kyste.  C'est  là 
le  type  de  l'épithélioma  dendritique  décrit  par  Cornil. 

Dans  les  canaux  galactophores^  on  voit  s'élever  déjà  des  végéta- 
tions analogues  aux  précédentes  :  il  y  a  de  véritables  papilles  sou- 
levées vers  la  lumière  avec  un  centre  conjonctif  et  un  revêtement 
épithéHal. 

RÉFLEXIONS.  —  On  sait  que  la  maladie  kystique  de  Reclus 
est  un  syndrome  clinique  et  non  une  entité  morbide.  Suivant 
les  cas,  il  paraît  s'agir  d'une  mammite  chronique  ou  d'un 
épithélioma.  Ici  Texamen  histologique  se  prononce  pour  un 
épithélioma  papillaire. 

Ottéosarcome  du  fémur  avec  ffénéralisatioii,  par  M.  Labky, 

interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  de  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'un  homme  mort  dans 
le  service  de  M.  Polaillon. 
Cet  homme  était  entré  dans  le  service  au  mois  de  janvier  1897, 
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pour  une  tumeur  assez  volumineuse  siégeant  au  niveau  de  Tëpi- 
physe  supérieure  du  fémur  gauche.  Le  début  remontait  au  mois  de 
septembre  1896. 

M.  Poiaillon  jugea  TafTection  trop  avancée  pour  pouvoir  faire  une 
opération  radicale.  La  tumeur  augmenta  de  volume  et  sembla  se 
propager  h  Tos  iliaque.  Puis  apparurent  rapidement  des  phénomènes 
de  compression  du  côté  du  membre  inférieur  et  de  l'abdomen  (œdème 
du  membre,  ascite,  douleurs  irradiées). 

Vers  la  fin  de  mars,  le  malade  eut  une  hématurie  qui  ne  s>st  pas 
reproduite  depuis.  Le  malade  est  mort  cachectique. 

Autopsie.  —  On  trouve  un  ostéosarsome  volumineux  de  Textré- 
mité  supérieure  du  fémur  dont  la  formé  a  totalement  disparu.  Les 

{>arties  molles  environnantes  sont  étalées  et  infiltrées.  La  coupe  de 
a  tumeur  montre  de  nombreux  kystes,  avec  des  fragments  osseux 
disséminés. 

Dans  les  poumons  il  y  a  quelaues  noyaux  secondaires. 

L'abdomen  est  rempli  de  liquide  ascitique  avec  beaucoup  de  mem- 
branes fibrineuses.  Le  grana  épiploon  adhérent  à  la  paroi  et  aux 
anses  intestinales  est  complètement  dégénéré.  Sur  les  parois  de 
Tintestin  on  trouve  également  des  noyaux  néoplasiques. 

Le  foie^  les  reins^  surtout  le  rein  gauche,  sont  de  même  parsemés 
de  noyaux.  On  n'a  pas  trouvé  de  noyaux  dans  les  vertèbres. 

M.  Dumoulin  rappelle  un  cas  de  sarcome  extrêmement  volumineux 
pesant  5  kilog.,  développé  chez  un  enfant  en  moins  de  7  mois. 

Dans  un  autre  cas  la  rapidité  était  telle  qu'en  i5  jours  la  tumeur 
petite  au  début  atteignait  le  volume  du  pomg  et  en  4  jours  se  fai- 
sait une  exophtalmie  avec  énucléation  spontanée  de  Tœu.Dans  ce  cas 
les  ganglions  étaient  envahis. 

Lipome  du  dnodénnm, 

MM.  Natan-Larrier  et  Roux  présentent  une  pièce  provenant 
d'une  femme  syphilitique  morte  de  pneumonie.  A  8  centimètres  du 
pylore,  sur  la  face  postérieure  du  duodénum,  se  trouve  une  tumeur 
piriforme,  longue  oe  6  centimètres,  large  de  3,  d'une  consistance 
mollasse  ;  elle  est  réunie  à  l'intestin  par  un  mince  pédicule.  La  sur- 
face est  lisse,  et  montre  de  gros  vaisseaux  ;  énorme  dilatation  sto- 
macale. Le  duodénum  ne  parait  pas  oblitéré  par  cette  tumeur. 

Tuberculose  rénale. 

MM.  Macaigne  et  Vanverts  présentent  un  rein  atteint  de  tubercu- 
lose. Le  rein  est  complètement  transformé  en  tissu  fibreux,  parsemé 
de  larges  ilôts  graisseux,  surtout  à  la  périphérie. Dans  le  tissu  fibreux 
se  trouvent  de  petits  foyers  ramollis,  dont  l'examen  microscopique 
a  montré  la  nature  tuberculeuse  (cellules  géantes,foyers  de  nécrose). 

Le  rein  appartenait  à  une  femme  de  soixante-quatre  ans,  morte 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Les  détails  chniques  de  cette  observation  seront  publiés  ultérieu- 
rement avec  examen  histologique. 
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del'oriflce  de  Tartôre  pulmonaire. 

M.  BoNNUS  apporte  le  cœur  d*un  enfant  de  quatre  ans,  mort  de 
rougeole.  L*oriQce  pulmonaire  présente  4  valvules  sigmoïdes  ;  3  de 
dimensions  égales,  la  4'  un  peu  plus  petite,  de  conformation  abso- 
lument normale.  L'orifice  aortique  n'a  que  3  valvules. 

Ramollissement  du  cerrelet.  Ramollissement  dn  boïbe 
(noyaux  des  nerfs  mixtes),  par  G.  Bonnus,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  nommé  J...,  âgé  de  64  ans,  entre  le  19  décembre  1896,  salle 
Beau,  no  13,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Chauffard. 

Marchand  de  tonneaux  dans  les  rues  depuis  trois  ans,  il  n'a  ja- 
mais eu  aucune  infection  ;  très  alcoolique  d*après  ses  dires,  il  n*a 
cej^endant  ni  crampes,  ni  pituites,  ni  gastralgie,  ni  tremblement,  les 
nuits  sont  agitées,  mais  il  n'y  a  pas  de  rêves  spéciaux.  Le  malade 
est  arrêté  depuis  un  an,  mais  seulement  par  les  étouffements  ;  il  n'a 
jamais  eu  de  douleurs  d'aucune  sorte,  ni  d'anesthésie  plantaire,  fl 
marche  facilement  et  est  venu  à  l'hôpital  à  pied.  Il  y  a  6  à  7  mois 
qu'on  le  soigne  pour  une  maladie  de  cœur. 

Entré  une  première  fois  à  l'hôpital  pour  une  attaque  d'asystolie,  il 
reste  18  jours,  prend  de  la  digitale  et  part  recommencer  son  métier. 
Une  semaine  après,  il  entre  de  nouveau.  Le  19  décembre,  il  présent* 
le  tableau  complet  de  Tasystolie  :  œdème,  dyspnée,  cyanose,  albu- 
mine, 4  grammes  pour  très  peu  d'urine. 

Le  21,  il  veut  quitter  son  lit,  mais  à  peine  à  terre,  il  tombe  raide, 
sans  connaissance.  On  le  ramasse  et  pendant  toute  la  nuit  il  crie  et 
pousse  des  plaintes  inarticulées.  Le  lendemain  matin,  on  constate 
qu'il  est  dans  l'impossibilité  d'avaler  et  ce  symptôme  va  persister, 
mais  on  introduit  le  tube  de  Faucher  sans  aucune  difficulté. 

Le  26,  les  œdèmes  ont  disparu,  la  face  est  animée,  la  physionomie 
générale  bonne.  Le  cœur  ralenti  est  très  arythmique  ;  l  inégalité  est 
telle  que  toute  numération  des  battements  est  illusoire  ;  il  n'y  a  pas 
de  souffles.  Les  artères  sont  très  dures  et  très  flexueuses. 

Les  urines  sont  encore  rares.  Albumine  1  gramme  environ. 

La  déglutition  ne  peut  se  faire  :  après  les  mouvements  de  dégluti- 
tion faits  par  le  malade,  les  aliments  reviennent  sans  efforts  dans  la 
bouche  et  sont  rejetés  en  totalité  ;  cette  régurgitation  tout  en  se  fai- 
sant sans  efforts  est  très  pénible  pour  lui.  La  sonde  passe  très  faci- 
lement et  les  repas  introcluits  dans  l'estomac  très  bien  gardés.  La 
sensibilité  du  pharynx  est  peu  forte,  mais  conservée.  Le  malade  se 
plaint  en  même  temps  d'une  sorte  de  raideur  de  tout  le  côté  droit  de 
ta  face.  Ce  côté  semble  se  mouvoir  un  peu  moins  facilement  que 
l'opposé,  cependant  tous  les  mouvements  de  la  langue,  des  lèvres  et 
les  mouvements  de  diduction  se  font  bien.  Les  pupilles  sont  inéga- 
les, la  droite  plus  petite  que  la  gauche,  mais  les  réflexes  lumineux 
et  accommodatifs  sont  bien  conservés.  Les  mains  ne  tremblent  pas, 
mais  les  yeux  étant  fermés,  la  main  droite  ne  sait  plus  se  mouvoir  et 
présente  l'incoordination  la  plus  marquée  ;  la  gauche,  au  contraire, 
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atteint  facilement  le  nez.  Les  membres  inférieurs,  le  malade  étant 
couché,  sont  également  dissemblables  ;  le  js^auche  se  meut  facilement 
les  yeux  étant  ouverts  ou  fermés.  Le  droit  au  contraire  est  totale- 
ment incoordonné  :  mouvements  désordonnés  pour  croiser  une  jambe 
sur  Tautre,  pour  attraper  la  main,  etc.  Le  réflexe  rotulien  est  abso- 
lument aboli  à  droite  ;  à  gauche,  il  est  nul  en  ce  sens  qu'il  ne  pré- 
sente pas  de  soulèvement  de  la  jambe,  mais  on  perçoit  une  contrac- 
tion des  fibres  musculaires  du  triceps  lorsqu'on  percute  le  tendon 
rotulien. 

La  marche  est  absolument  impossible  ;  c'est  k  peine  si  le  malade 
peut  se  tenir  sur  ses  jambes  ;  le  moindre  mouvement  lui  fait  perdre 
tout  équilibre. 

La  sensibilité  est  absolument  intacte,  partout  et  dans  tous  les  mo- 
des. Pas  de  troubles  des  sphincters. 

1  janvier,  —  Même  état  excepté  pour  la  marche.  Le  malade  peut 
se  tenir  debout  et  faire  quelques  pas.  C'est  la  démarche  ébrieuse 
la  mieux  caractérisée,  sans  aucun  phénomène  subjectif  de  vertige, 
mais  zigzags  complets  et  tendance  à  tomber  toujours  du  côté  droit. 
Rien  qui  rappelle  Tataxie  locomotrice. 

Le  15.  —  Douleurs*  violentes  dans  le  pied  droit  et  la  partie  posté- 
rieure de  la  jambe  ;  douleurs  qui  disparaissent  au  bout  de  2  jours. 

13  février.  —  Tl  y  a  très  peu  de  modifications  des  troubles  de  la 
marche  :  elle  est  toujours  impossible,  le  malade  ne  peut  faire  que 
quelques  pas.  La  démarche  est  toujours  la  démarche  ébrieuse,  avec 
cette  différence  que  cette  fois  il  y  a  toujours  tendance  k  tomber  à 
gauche.  Au  début,  il  tombait  toujours  du  côté  droit.  La  sensibilité  est 
peu  atteinte,  elle  est  normale  partout  sauf  dans  les  membres  du  côté 
gauche  où  la  température  est  sentie  comme  une  pression. 

L'exploration  de  Tœsophage,  assez  pénible  pour  le  malade,  montre 
UD  spasme  à  19  centimètres  des  arcades  dentaires. 

1er  ffuirs,  —  Une  nouvelle  exploration  de  ToBSophaçe  donne  les 
mêmes  résultats.  La  marche  est  toujours  impossible  et  il  a  toujours 
la  même  tendance  à  tomber  à  gauche. 

Depuis  son  ictus  le  malade  est  nourri  à  la  sonde  trois  fois  par 
jour  ;  la  déglutition  est  en  effet  entièrement  impossible.  Quand  il 
veut  avaler  un  peu  de  lait,  il  essaie  des  mouvements  de  déglutition, 
mais  aussitôt  le  lait  est  rejeté  par  la  bouche  et  quelquefois  en  partie 
|>ar  le  nez.  Quand  il  veut  prendre  des  aliments  solides,  la  mastica- 
tion se  fait  très  bien  et  le  malade  la  continue  longtemps,  puis  il  essaie 
plusieurs  fois  de  déglutir,  mais  toujours  le  même  insuccès,  et  il  est 
obligé  de  rejeter  chaque  bouchée  dans  un  bassin  qu'il  a  toujours  à 
sa  portée. 

Le  pharynx  a  conservé  sa  sensibilité  ;  le  voile  du  palais  a  des 
mouvements  un  peu  lents,  la  voix  est  un  peu  nasonnée. 

Mort  par  strangulation  quelques  jours  après. 

Autopsie.  —  Rien  de  particulier  dans  les  organes  abdominaux. 

Le  cœur  est  gros  ;  Taorte  a  quelques  plaques  d'athérome. 

L'œsopAage  est  sain. 

Le  cerveau  paraît  sain.  Les  artères,  en  particulier  celles  de  Texa- 
gODede  Willis,  sont  athéromateuses. 

Cervelet,  On  remarque  de  nombreuses  plaques  d'athérome  sur 
la  plupart  des  artères.  —  Le  lobe  gauche  est  intact.  Sur  le  lobe  droit 
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existe  un  foyer  de  ramollissement  jaune,  intéressant  le  tiers  interne 
de  la  face  inférieure,  laissant  cependant  intacte  en  dedans  et  en  ar- 
rière une  mince  bande  de  substance  cérébelleuse.  Sur  la  coupe,  ce 
foyer  intéresse  la  substance  grise  et  s'arrête  au  niveau  de  la  subs- 
tance blanche. 

Bulbe.  Dans  la  partie  droite  et  postérieure  du  plancher  du  4*  ven- 
tricule à  3  ou  4  millimètres  en  arrière  des  barbes  du  calamus  et 
près  de  la  limite  externe  existe  un  très  petit  foyer  de  ramollisse- 
ment jaune. 

Sur  une  coupe  transversale,  on  voit  nettement  la  lésion  qui  est  un 
foyer  de  ramollissement  jaune  en  forme  de  clou  très  court  et  à  grosse 
tête,  obliquement  dirigé  en  haut  et  en  dehors,  la  tête  étant  plus  près 
de  la  ligne  médiane.  La  tête  occupe  le  centre  de  la  partie  aroîte  du 
bulbe  sous  le  plancher  du  quatrième  ventricule  et  présente  de  4  à 
5  millimètres  dans  sa  plus  grande  étendue.  Du  milieu  de  cette  tête 
part  se  dirigeant  en  arrière  et  en  haut  un  tractus  nécrobio tique  de 
1  millimètre  de  large  environ,  dont  l'extrémité  forme  le  très  petit 
foyer  de  ramollissement  que  nous  avons  décrit  sur  le  plancher  du 
4»  ventricule. 

Réflexions.  —  La  lésion  bulbaire,  étant  donné  son  siège, 
semble  intéresser  la  colonne  des  nerfs  mixtes.  Le  glosso-pha- 
ryngien  et  le  pneumogastrique  fournissent  des  filets  moteurs 
au  pharynx  ;  leurs  noyaux  semblent  atteints  et  ainsi  peut 
s'expliquer  le  symptôme  :  impossibilité  de  la  déglutition  qui 
semblait  tout  k  fait  anormal  à  côté  des  phénomènes  cérébel- 
leux que  présentait  le  malade.  Le  noyau  moteur  du  pneumo- 
gastrique est-il  seul  atteint  ?  La  chose  est  possible.  Ce  cas 
peut  être  rapproché  de  celui  de  Van  Oordt  {Deuts.  Zeitschrift 
fur  Nervenheilkunde,  vol.  8,  fasc.  3  et  4,  1896)  où  il  existait 
une  lésion  profonde  du  noyau  moteur  du  pneumogastrique 
avec  altération  moins  prononcée  du  noyau  sensitif. 


Granulie  et  hémoglobinnrie,  par  C.  Bacaloglu,  interne 

des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  les  pièces  du  nommé  B...  Louis,  âgé 
de  36  ans,  typographe,  entré  à  1  hôpital  de  la  Charité  dans  le  ser- 
vice de  mon  chef,  le  Dr  Moutard-Martin,  le  8  février  1897,  et  décédé 
le  3  mai. 

V histoire  clinique  m'a  semblé  intéressante  et  complétée  par  la 
nécropsie,  elle  peut  fournir  quelques  renseignements  utiles. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  le  malade  présente  un  aspect  chétif,  éma- 
cié,  le  visage  un  peu  bouffi  ;  il  y  a  de  rœdème  modéré  des  mem- 
bres inférieurs  et  du  scrotum.  Il  y  avait  6  jours  seulement  qu'il 
se  sentait  malade  et  qu'il  avait  remarqué  reniflure  de  ses  jambes  ; 
il  se  sentait  courbaturé  et  souffrait  surtout  d'une  céphalalgie  tenace, 
en  casque,  aussi  forte  dans  la  journée  que  la  nuit.  En  plus,  s'il  mar^ 
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chait  ou  restait  debout  assez  longtemps,  il   était  oppressé.  Pas  de 
vomissement,  pas  de  diarrhée . 

Dans  ses  antécédents  héréditaires  rien  de  remarauable  ;  pourtant 
releTons  que  sa  mère  est  morte  h  43  ans  d*une  bronchite,  dit-il, 
probablement  de  tuberculose.  Dans  son  passé  pathologique  nous  ne 
relevons  aucun  accident  d'intoxication  saturnine  ;  ses  dents  ne  pré- 
sentent pas  de  liseré  caractéristique. 

Mais  0  y  a  deux  ans^il  y  a  contracté  un  chancre  induré  siégeantfsur 
le  prépuce  ;  on  en  voit  encore  la  trace  sous  la  forme  d^une  petite  pla- 
que violacée  ;  il  y  a  des  ganglions  inguinaux.  Il  a  présenté  comme 
accidents  secondaires  une  roséole  et  des  plaques  muqueuses  à  la 
gorge.  Actuellement  le  tégument  et  les  muqueuses  ne  révèlent  au- 
cun accident  spécifique. 

LVxamen  des  organes  fournit  les  renseignements  suivants  :  la 
percussion  et  Tauscult-ation  du  poumon  sont  négatives;  on  décèle  peu 
de  signes  d'induration. 
Le  cœur  est  normal,  pas  de  bruit  de  galop. 
Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 
Le  testicule,  les  canaux  déférents  de  même. 
La  palpation  bimanuelle  des  reins  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  pro- 
lapsus rénal  et  qu'on  ne  sent  pas  de  tumeur  appréciable. 
La  température  normale,  3TC. 

La  quantité  des  urines  est  de  i  litre  1/2  pour  24  heures  et  par 
les  réactifs  (acide  nitrique,  chaleur)  et  décèle  une  grande  quantité 
d'albumine.  Le  dosage  montre  au  il  y  a  10  gr,  50  cPalbumine  dans 
les  24  heures.  Les  urines  sont  claires,  il  n'y  a  pas  de  dépôt. 

On  le  soumet  au  régime  lacté,  on  fait  de  la  révulsion  sur  la  région 
rénale.  L'œdème  disparait  un  peu,  mais  la  quantité  d'albumine  est 
la  même  et  le  taux  cl'excrétion  urinaire  n'est  pas  changé. 

Le  15  février  un  nouveau  phénomène  se  surajoute.  C'est  une  hé- 
maturie qui  survient  sans  douleurs,  sans  coliques.  Les  urines  sont 
franchement  sanglantes,  et  le  sang  est  intimement  mélangé  à  l'u- 
rine ;  il  n'y  a  pas  de  caillot.  Nous  sommes  donc  en  présence  d'une 
hématurie. 

Pas  de  soupçon  sur  l'origine  vésicale  :  aucun  antécédent  patholo- 
gique, pas  de  douleur,  pas  de  ténesme,  intégrité  de  l'appareil  géni- 
tal. On  lui  prescrit  du  tanin.  On  continue  le  régime  lacté. 

Le  dosage  de  l'albumine  montre  toujours  8  grammes  jusqu'au 
24  février  ;  puis  la  courbe  descend  de  3  grammes,  le  3  mars,  pour 
se  maintenir  entre  1  gr.  50  et  3  grammes  ;  tandis  que  les  urines 
sont  plus  abondantes,  et  varient  entre  3  et  4  litres  en  24  heures. 
Elles  sont  toujours  rouges,  brunes  de  chair,  et  ne  rappellent  pas  la 
coloration  vin  de  Bordeaux  ou  de  Madère  de  l'hémogloDinurie.  Pour- 
tant nous  prions  M.  Biquet,  pharmacien  du  service,  de  faire  un  do- 
sage et  de  voir  s'il  s'agit  cPhématurie  ou  d'hémoglobinurie  et  cet 
examen  fait  à  3  reprises  différentes  a  touiours  constaté  de  rares 
globules  sanguins  et  la  présence  de  l'hémoglobine. 

Nous  étions  donc  en  présence  d'une  hémoglobinurie  chez  un  ancien 
syçhilitique. 

Mais  un  incident  clinique  très  important  survient  vers  le  4  avril  ; 
le  malade  complètement  apyrétique  jusqu'alors  a  des  frissons  ;  on 
prend  la  température  et  on  constate  38<^. Depuis  ce  jour  il  reste  fébrile 
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avec  une  courbe  irrëgulière,  présentant  des  oscillations  d'un  degré, 
entre  la  température  matinale  et  vespérale,  atteignant  39^5  comme 
maximum  excepté  le  jour  de  sa  mort,  le  2  mai  ;  le  matin  il  avait  eu 
37®,la  veille  au  soir  39®,enfin  avant  de  mourir  le  soir  il  a  un  frisson 
intense,  A(y*2  de  température, et  il  succombe  dans  la  nuit,  après  avoir 
causé  avec  Tinfirmier. 

Pendant  cette  période,  l'exploration  de  la  poitrine  ne  décèle  à 
mon  chef  le  D'  Moutard-Martin  et  à  moi,  que  des  petits  raies  aux 
bases,  insignifiants  ;  rien  de  perceptible  aux  sommets. 

Autopsie.  —  Elle  montre  qu'il  s*agit  d'une  granulie. 

La  rate  pèse  190  grammes,  est  farcie  de  granulations  miliaires, 
confluentes. 

Le  foie  présente  à  la  surface,  sous  la  capsule  de  Glisson,  de  petits 
tubercules,  grains  de  semoule,  blanch&tres;  la  coupe  portant  sur  n'im- 
porte quel  point,  découvre  le  parenchyme  hépatique  parsemé  de 
granulations. 

Le  rein  droit  et  le  rein  gauche  pèsent  chacun  320  grammes.  Tous 
les  deux  ont  sensiblement  le  même  aspect  ;  il  n'y  a  pas  de  périné- 

Ehrite,  ils  se  laissent  enlever  facilement  de  leur  loge.  Ils  sont  gros, 
lanchùtres,  mais  leur  surface  est  constellée  de  petites  hémorrhagies 
ponctiformes  allant  jusqu'à  la  grosseur  d'une  lentille. 

La  coupe  montre  que  la  substance  corticale  est  décolorée  ;  les 
pyramides  de  Malpighi  se  distinguent  nettement.  Mais  soit  à  la  sur- 
face du  rein,  soit  sur  la  coupe,  on  voit  des  granulations  de  tuber- 
cules miliaires.  En  plus,  une  pyramide  de  Malpighi  est  remplacée 
presque  en  totalité  par  une  masse  iaunàtre,  uniformément  consis- 
tante, et  (lui  parait  être  formée  par  aes  tubercules  conglomérés.  Les 
calices  et  les  bassinets  n'ont  rien,  aucune  lésion  macroscopique  ;  la 
vessie  est  normale,  le  trigone  présente  sa  couleur  blanchâtre  habi- 
tuelle. La  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  testicules  sont  nor- 
maux. 

(L'examen  histologique  du  foie  et  des  reins  sera  fait  par  le  D'  Du- 
rante, chef  de  laboratoire  à  la  Charité.) 

Poumons.  —  Ils  présentent  la  coloration  ardoisée  de  l'emphy- 
sème surtout  sur  les  bords  et  au  sommet  ;  le  sommet  droit  encapu- 
chonné de  fausses  membranes  est  uni  à  la  paroi  par  une  svmphyse 
lâche.  La  palpatidn  montre  a)  des  noyaux;  le  poumon  droit  cle  même 
que  le  gauche  présentent  trois  cadres  de  lésions  :  aux  sommets  des 
anciens  tubercules  perdus  dans  un  tissu  de  sclérose. 

6)  Des  granulations  miliaires  disséminées  un  peu  partout  mais 
surtout  aux  bases. 

c)  Une  splénisation  du  parenchyme  pulmonaire  aux  bases  ;  une 
parcelle  de  poumon  prise  à  ce  niveau  ne  surnage  pas. 

Le  cœur  est  normal.  Remarquons  pourtant  sur  le  péricarde  viscé- 
ral quelques  productions  papillaires. 

Réflexions.  —  Donc  en  résumé  :  une  grêle  de  tubercules 
dans  le  foie,  la  rate,  le  rein,  le  poumon. 

Des  hémorrhagies  corticales  rénales.  Des  gros  reins  blancs 
présentent  probablement  des  lésions  diffuses  à  prédominance 
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épîthéliale,  chez  un  malade  ayant  présenté  de  Thémoglobi* 
nurie. 

Faut-il  rattacher  tout  le  complexus  morbide  et  Tenvisager 
comme  fonction  de  tuberculose  ?  Je  le  crois.  En  eiïet  Tappari- 
tion  de  TafTection  2  ans  après  le  chancre  initial,  est  un  fait  im- 
portant. Dans  les  observations  de  Fournier,  Siredey  et  Dieula- 
foy,  Darier  et  Hudelo,etc  ,  la  néphrite  secondaire  est  survenue 
2,  3, 5  mois  après  le  chancre.  Quanta  Thémogiobi  nurie  elle  a 
succédé  à  l'albuminurie  de  telle  sorte  que  nous  croyons  inter- 
préter ce  fait  de  la  façon  suivante.  Un  ancien  tuberculeux  du 
sommet  ayant  cicatrisé  en  partie  ses  foyers  pulmonaires,  voit 
apparaître  une  néphrite  à  prédominance  épithéliale,  tuber- 
culeuse par  l'intermédiaire  des  toxines.  Cette  néphrite  bien 
étudiée  par  Lancereaux,  et  sur  laquelle  insiste  Du  Pasquier 
dans  sa  thèse,  est  à  opposer  à  la  tuberculose  caséeuse  ascen- 
dante. Quant  à  Thémoglobinurie,  et  c'est  un  fait  important 
dans  le  cas  particulier,  vu  la  pluralité  des  causes  qui  la  pro- 
voquent, intoxications,  impaludisme,  syphilis,  etc.,  je  ne 
saurais  pas  les  rattacher  d'une  façon  absolue  à  la  tubercu- 
lose. 

Notre  malade  est  un  ancien  syphilitique  ;  et  distinguer  ici 
si  c'est  la  syphilis  ou  la  tuberculose  qui  est  en  cause  me  pa- 
raît chose  difficile. 

Enfin,  il  a  fait  une  poussée  de  granulie  pour  mourir.  Et 
je  crois  que  l'apparition  de  la  fièvre  à  peu  près  2  mois  après 
son  entrée  k  l'hôpital,  marque  Penvahissement  de  l'économie 
par  le  bacille  de  Koch. 


Cancer  du  larynx,  par  Gboroes  Célos  et  Isidore  Lustgarten, 

internes  à  T hôpital  Hérold. 

Nous  avons  Thooneur  de  présenter  k  la  Société  le  larynx  d'un  ma- 
lade, Adolphe  R...,  64  ans,  entré  à  l'hôpital  Hérold  le  vendredi 
30  avril  dans  le  service  de  notre  maître  le  D^  Gilles  de  la  Tourette. 

Lkistaire  clinique  du  malade  est  la  suivante  :  aucun  antécédent 
héréditaire  important.  Comme  antécédents  personnels  on  trouve  : 
des  bronchites  à  répétition,  depuis  l'âge  de  30  ans  ;  il  y  a  5  ou 
6  ans  sa  voix  commença  à  être  voilée,  l'enrouement  continua  et  il  y  a 
5  ou  6  mois,  il  fut  pris  d'accès  de  dyspnée  intermittente  survenant 
par  crises.  Il  n'a  jamais  éprouvé  de  phénomènes  douloureux,  néan- 
moins les  accès  ae  dyspnée  furent  si  intenses  qu'il  se  décide  à  en- 
trer à  l'hôpital  Laribôisière  où  il  fut  opéré  plusieurs  fois,  par  voie  in- 
tra-laryngée  par  M.  Gougenhein. 

Au  moment  où  il  fut  examiné,  son  état  était  le  suivant  :  dyspnée 
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intense  inspiratoire  et  expiratoire  avec  tirage  sus  et  sous-siemai, 
voix  et  toux  rauquesel  voilées.  Expectoration  muco-purulente .  Pas 
d'expectoration  sanglante.  Pas  de  douleur  ni  de  dysphagie. 

A  Texamen  du  poumon  rendu  difficile  à  cause  du  tirage,  on  trouve 
une  diminution  du  murmure  vésiculaire  des  deux  côtés,  quelques 
craquements  dans  la  région  sus-claviculaire  droite  et  des  raies  dans 
les  deux  bases. 

Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Rien  du  côté  de  la  circulation 
périphérique  ni  de  Taorle. 

L'examen  de  la  zone  qui  répond  aux  ganglions  bronchiques, 
fait  éliminer  toute  tumeur  du  médiastin. 

Nous  avons  donc  conclu  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  intra-laryn- 

Comme  le  malade  était  presque  en  état  d'asphyxie,  nous  lui  avons 
conseillé  une  trachéotomie  immédiate.  Mais  il  la  refusa  énergique- 
ment.  Dans  la  nuit  le  malade  fut  emporté  subitement  par  un  brusque 
accès  de  suffocation. 

Autopsie.  —  Foie  augmenté  de  volume  et  gras.  1800  gramuies. 

Rate.  Poids  normal,  adhérences  nombreuses,  capsule  épaisse 
et  dure  comme  du  cuir,  parsemée  sur  sa  face  externe  de  saillies  blan- 
ches comme  des  gouttes  de  cire. 

Intestin  normal. 

Poumons.  Congestion  des  bases,  au  sommet  droit  3  masses  ca- 
sée use  s  grosses  comme  un  pois. 

Cœur.  Flasque,  pas  de  lésions  des  orifices.  Aorte  légèrement  athé- 
romateuse.  Ganglions  bronchiques  normaux.  Rien  du  côté  de  l'œso- 
phage. 

En  sectionnant  la  trachée,  il  s'écoule  une  cuillerée  de  liquide 
muco-purulent. 

Le  larynx  enlevé,  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  sains,  la 
muqueuse  est  pâle. 

En  regardant  le  larvnx  par  son  orifice  supérieur,  il  apparaît  comme 
complètement  obstrue  par  une  masse  blanchâtre  et  Dosselée.  On 
aperçoit  dans  Tangle  dièdre  du  thyroïde  un  infundibulum  très  petit. 

Le  larynx  sectionné  sur  sa  face  postérieure  montre  une  masse 
grosse  comme  une  châtaigne  à  point  d'implantation  situé  sur  les 
cordes  vocales  inférieures,  blanchâtre,  très  friable  et  s'écrasant  sous 
le  couteau.  Elle  refoule  les  aryténoïdes,  occupe  toute  la  glotte  vo- 
cale et  le  pertuis  par  où  le  malade  a  pu  respirer  dans  ces  derniers 
temps,  contourne  la  tumeur  dans  l'angle  du  thyroïde  et  peut  ad- 
mettre à  peine  une  fine  bougie. 

En  somme  il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  du  larynx,  probablement 
d'un  épithéliome  strictement  in tra- laryngé,  ce  qui  explique  l'absence 
de  l'envahissement  des  ganglions. 

L'examen  microscopique  prouve  qu'on  a  affaire  à  un  épithélioma 
pavimenteux  à  globes  épidermiques. 

Réflexions.  —  Ce  cas  nous  semble  intéressant  : 

1®  Par  la  longue  durée  de  raffection  ; 

2^  Par  l'absence  des  phénomènes  douloureux  ; 

3^  Par  l'absence  d'extension  du  cancer,  qui  était  resté  in- 
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tra-laryngé  et  qui  montre  qu'une  laryngectoinie  aurait  pu  se 
montrer  efficace  au  point  de  vue  curatif  et  qu'en  tout  cas 
une  trachéotomie  aurait  permis  une  survie  probablement 
considérable  ; 

4^  Enfin  par  le  volume  énorme  de  la  tumeur  et  l'étroitesse 
du  conduit  par  lequel  le  malade  a  pu  vivre  pendant  les  der- 
niers temps. 


Séance  du  14  mai  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Symphyse  cardiaque.  Tuberculose  du  péricarde,  par  M.  Loa- 
BAiN,  interne  des  hôpitaux  (travail  du  laboratoire  de  M.  le  profes- 
seur Raymond). 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter,  provient  de  Tau- 
topsie  d'une  femme  morte  dans  le  service  de  notre  maître  M.  le  pro- 
fesseur Raymond  à  la  Salpétrière. 

11  s'agit  là,  nous  devons  Tavouer,  d'une  trouvaille  d'autopsie. 
Aucun  symptôme,  durant  la  vie  de  la  malade,  n'avait  attiré  notre 
attention  du  côté  du  cceur. 

ObservcUi&n  clinique.  —  La  nommée  D...,  âgée  de  70  ans,  entre  le 
9  février  1897,  salle  Rover,  lit  n"  9,  à  Tinfirmerie. 

La  malade  est  atteinte  depuis  15  ans  environ  d'un  prolapsus  uté- 
rin, infirmité  pour  laquelle  elle  a  été  admise  à  la  Salpétrière. 

Elle  est  entrée  à  Tinfirmerie  pour  les  douleurs  vives,  les  tiraille- 
ments qu'elle  ressentait  dans  le  ventre.  A  l'examen  direct,  on  cons- 
tate que  le  vagin  fait  hernie  sur  une  longueur  de  5-6  centimètres. 
On  voit  facilement  le  col  utérin,  dont  la  lèvre  inférieure,  qui  repose 
sur  le  lit,  est  ulcérée. 

La  malade  est  très  affaiblie  ;  elle  gâte  sous  elle.  Mais  on  ne  cons- 
^te  aucun  symptôme  spécial.  Il  n  y  a  notamment  ni  cyanose,  ni 
œdème,  ni  dyspnée. 

Le  28  mars  la  malade  se  plaint  de  douleurs  plus  vives  dans  Tab- 
domen,  de  tiraillements  plus  intenses,  qui  l'empêchent  de  prendre 
aucun  repos.  11  n'y  a  pas  d'élévation  de  température  :  l'auscultation 
de  la  poitrine  donne  un  résultat  négatif. 

La  malade  meurt  dans  l'après-midi  du  30  mars  dans  l'espace  de 
quelques  secondes.  C'est  en  regardant  de  son  côté  qu'une  de  ses 
voisines  s'aperçoit  tout  à  coup  qu'elle  est  morte. 

Autopsie  (le  1«»  avril).  —  A  l'ouverture  de  la  cage  thoracique  ce 
qui  frappe  tout  d'abord  c'est  le  volume  et  l'aspect  du  cœur. 

Le  cœur,  dont  la  forme  générale  est  conservée,  forme  une  masse 
du  poids  de  670  grammes. 
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Il  est  entouré  d'une  mince  couche  de  tissu  cellulo^graisseux  qui 
le  réunit  aux  organes  environnants. 

II  est  recouvert  en  avant  par  les  lames  antérieures  du  poumon  ; 
et  il  existe  à  ce  niveau  des  adhérences  assez  intimes  entre  la  plèvre 
médiastine  et  le  péricarde.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérence  avec  la  paroi 
costale  antérieure. 

Par  sa  base,  le  péricarde  adhère  complètement  au  diaphragme, 
dont  on  n'a  pu  le  détacher. 

En  arrière  l'œsophage  se  trouve  rattaché  par  du  tissu  cellulaire 
lâche. 

Le  long  de  l'œsophage  on  voit  plusieurs  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés. 

Les  grosses  bronches  adhèrent  intimement  i\  la  masse  néoplasi- 
que.  Au  niveau  de  la  division  bronchique  il  Y  a  quelques  gros  gan- 
glions que  Ton  ne  peut  détacher  que  très  difficilement. 

Enfin  en  avant  on  constate  encore  la  présence  des  nerfs  phrénique 
et  pnoumogastrique  gauches  qui  sont  restés  adhérents  au  péricarde, 
bur  une  section  complète  de  la  pointe,  on  constate  que  le  cœur  est 
complètement  emprisonné  par  une  gaine  de  tissu  inflammatoire  dont 
Tépaisseur  à  la  partie  antérieure  atteint  quinze  millimètres  environ . 
A  la  partie  postérieure  ce  tissu  présente  une  épaisseur  bien  moius 
considérable. 

A  la  région  antérieure  une  partie  de  la  substance  néoplasique  est 
ramollie  et  par  la  pression  on  Fait  sourdre  un  pus  jaunâtre  et 
épais. 

Le  myocarde  est  hypertrophié  :  il  est  de  coloration  un  peu  pâle. 
L'hypertrophie  porte  surtout  sur  la  paroi  ventriculaire  gauche.  Il  n'y 
a  pas  de  dilatation  cardiaque. 

Au  niveau  de  l'oreillette  droite,  il  existe  une  saillie  notable  de  la 
grosseur  d'une  noix.  Cette  saillie  est  formée  par  un  gros  tubercule 
développé  aux  dépens  de  la  séreuse  péricardique. 

Le  cœur  étant  ouvert,  on  constate  que  les  orifices  valvulaires  sont 
sains.  Il  existe  une  dilatation  marquée  au  niveau  de  la  portion  as- 
cendante de  la  veine  de  l'aorte.  Cette  ectasie  fait  voussure  à  l'exté- 
rieur. 

Le  cœur  droit  est  rempU  de  caillots  assez  facilement  détachables. 
Ces  caillots  présentent  une  partie  cruorique  qui  occupe  la  partie  in- 
férieure et  postérieure  et  une  partie  fibnneuse  qui  occupe  la  partie 
superficielle  et  antérieure. 

Poumons.  Paraissent  sains  :  cependant  par  un  examen  attentif 
on  voit  qu'il  existe  aux  deux  sommets  quelques  petites  granula- 
tions, grosses  comme  de  petits  grains  de  plomb  et  qui  roulent  sous 
le  doifft. 

Il  n'y  avait  pas  d'adhérences  pleurales.  Nous  n'avons  pas  trouré 
non  plus  de  tuoercules  cicatrisés. 
Foie,  Présente  l'aspect  du  foie  muscade. 
Reins,  Normaux. 

Bstomae,  Intestin,  Rate.  Pas  de  tuberculose.  Pas  d'ulcérations 
intestinales. 

Utérus,  La  cavité  du  corps  est  un  peu  dilatée.  Un  petit  fibrome 
fait  saillie  dans  la  cavité  utérine. 
Examen  histo logique.  —  Disons  de  suite  que  l'examen  bactéricw 
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logique  du  pus  (recueilli  dans  la  partie  caséifiée  de  la  face  antérieure) 
a  décelé  la  présence  de  très  nombreux  bacilles  de- Koch.  Nous  avons 
pu  colorer  également  des  bacilles  tuberculeux  sur  différentes  cou- 
pes. 

Coupe  de  la  paroi  antérieure  ventriculaire  gauche  (1).  —  L'épais- 
seur du  tissu  pathologique  est  à  ce  niveau  de  un  centimètre  environ. 
Au-dessous  d'une  mince  couche  cellulo-graisseuse  on  constate  la  pré- 
sence de  masses  tuberculeuses  dont  la  structure  ne  présente  rien  de 
spécial,  sinon  la  présence  de  tissu  fibreux  assez  abondant.  On  voit 
encore,  par  places,  du  tissu  adipeux  facilement  reconnaissable  par  ses 
grosses  veinules  graisseuses. 

Sur  les  coupes  laites  au  niveau  de  la  partie  excavée  et  ramollie, 
répaisseur  du  tissu  inflammatoire  est  un  j>eu  moindre.  Au  centre  de 
la  coupe  on  voit  une  grosse  masse  caséifiée,  excavée  à  son  centre . 
On  voit  sur  la  même  coupe  des  tubercules  typiques  avec  cellules 
géantes  nombreuses.  Ces  tubercules  sont  entourés  de  traînées  fibreu- 
ses. 

Coupe  du  tubercule  de  Voreillette  droite.  —  Ce  tubercule  de  la 
grosseur  d'une  noix  présente  une  masse  centrale  caséifiée.  Autour, 
cellules  embryonnaires  avec  cellules  géantes  et  tissu  fibreux  abon- 
dant. 

On  voit  encore  les  fibres  musculaires  formant  la  paroi  de  Toreil- 
lette.  Ces  fibres  présentent  un  certain  degré  de  sclérose  interstitielle. 
Au-dessous  l'endocarde  est  épaissi. 

Lésions  dn  myocarde.  —  Sur  différentes  coupes  faites  aux  dépens 
de  la  paroi  ventriculaire,  nulle  part  nous  n'avons  pu  constater  la 
présence  de  tubercules,  mais  des  lésions  avancées  de  myocardite  dé- 
générative. 

Ces  lésions  peu  marquées  vers  les  couches  profondes  du  muscle 
cardiaque  sont  surtout  accentuées  à  mesure  que  Ion  se  rapproche 
de  la  zone  tuberculeuse. 

On  constate  alors  un  aspect  trouble  du  muscle  cardiaque  :  les  fi- 
bres sont  segmentées,  la  striation  n'est  plus  visible,  les  noyaux  sont 
mal  colorés  et  le  protoplasma  des  cellules  renferme  de  nombreuses 
^anulations  pigmentaires.  Il  existe  un  certain  degré  de  sclérose 
interstitielle . 

A  mesure  que  l'on  s'éloigne  du  péricarde  les  fibres  deviennent 
plus  nettes,  la  striation  apparaît  et  le  muscle  cardiaque  devient  à  peu 
près  sain. 

Laligne  de  séparation  du  muscle  cardiaque  et  du  tissu  tubercu- 
leux est  très  nette . 

Coupe  du  caillot  du  ventricule  droit.  —  Ce  caillot  présente  un 
commencement  d'organisation.  Il  est  formé  de  deux  parties,  Tune 
nettement  cruorique,  Tautre  formée  de  fibrine  contenant  dans  ses 
mailles  des  cellules  embryonnaires. 

Coupe  du  ganglion  du  hile.  —  On  constate  la  présence  de  petits 
nodules  tuberculeux  avec  cellules  géantes. 

Coupe  du  foie.  —  Le  foie  paraissait  à  peu  près  sain  microscopi- 
quement.  L'examen  histologique  nous  a  montré  la  présence  de  petits 
tubercules  dont  le  centre  est  déjà  caséifié. 

(1)  Voir  l'observation  de  Pimiau,  BuU.  Soc.  anat.,  1893,  p.  760. 
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Conclusions.  —  !<>  Il  s'agit  d'un  cas  de  symphyse  cardiaque 
tuberculeuse. 

2<>  Quel  a  été  le  point  de  départ  de  Tinfection  bacillaire? 
S'est-elle  faite  par  les  ganglions  bronchiques.  Cela  est  pos- 
sible. Mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  insister,  sans 
affirmer  pour  cela  que  la  lésion  du  péricarde  ait  été  primi- 
tive, c'est  que  cette  lésion  du  péricarde  tenait  la  première 
place  parmi  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  et  qu'il  a  fallu 
l'examen  microscopique  pour  déceler  la  présence  de  tuber- 
cules dans  le  poumon,  le  foie  et  les  ganglions  bronchiques. 

La  tuberculose,  après  avoir  envahi  l'organisme  par  une 
porte  d'entrée  qui  nous  échappe,  est  restée  longtemps  locali- 
sée au  péricarde.  L'étendue  des  lésions,  la  présence  de  tissu 
fibreux  abondant,  les  altérations  du  myocarde,  témoignent  de 
la  lenteur  et  de  la  durée  du  processus. 

Les  lésions  des  autres  organes  étaient  évidemment  de  date 
plus  récente. 

30  Cliniquement  ces  modifications  profondes  ne  se  sont  ré- 
vélées par  aucun  symptôme,  ni  du  côté  du  cœur,  ni  du  côté 
de  la  circulation  générale. 

Ce  n'est  pas  là  un  fait  exceptionnel  et  dans  un  certain  nom- 
bre d'observations  la  symphyse  cardiaque  a  été  une  trouvaille 
d'autopsie  (Brouardel). 

4^  Quel  a  été  le  mécanisme  de  la  mort  ? 

Nulle  part  nous  n'avons  trouvé  de  traces  d'embolie  notam- 
ment du  côté  de  l'artère  pulmonaire  et  du  poumon. 

Les  lésions  du  myocarde  expliquent  suffisamment,  croyons- 
nous,  la  mort  subite,  soit  par  le  fait  même  de  la  myocardite, 
soit  k  la  suite  de  la  brusque  formation  d'un  caillot  dans  le 
cœur  droit,  coagulation  rendue  facile  par  la  préexistence 
probable  d'un  caillot  fibrineux  récemment  organisé. 


Tubercule  massif  du  cerveau,  par  ândhé  Martin, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Julia  D...,  âgée  de  3  ans  1/2,  est  amenée  le  10  mars 
à  l'hôpital  des  Enfants-Malades  dans  le  ser\rice  de  M.  d'Heilly. 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  on  note  chez  le  père  une  tuber- 
culose pulmonaire  avancée. 

Les  antécédents  personnels  sont  bons  :  Tenfant  est  venue  à  ter- 
me, a  été  élevée  au  sein,  et  sauf  un  léger  érysipèle  de  la  face  en 
1895,  elle  a  toujours  été  très  bien  portante. 

Il  y  a  cinq  semaines,  elle  aurait  eu  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
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des  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  s'accompagnant  de  cons- 
tipation et  de  fièvre.  Le  4  février  dans  la  nuit  :  première  attaque  de 
convulsions  généralisées  durant  quelques  minutes  et  se  reproduisant 
plusieurs  fois  dans  les  24  heures.  Huit  jours  après,  les  convulsions 
apparaissent  de  nouveau,  mais  localisées  cette  fois  aux  membres 
supérieur  et  inférieur  droits.  Depuis  cette  époque,  elles  ont  fré- 
quemment reparu,  et  se  sont  accompagnées  de  contractures.  Dans 
1  intervalle  des  crises,  l'enfant  est  restée  gaie,  présentant  toutes  les 
apparences  d'une  bonne  santé. 

En  examinant  la  malade  le  10  mars,  jour  de  son  entrée  à  l'hôpital, 
on  constate  un  état  de  contracture  très  accusé  des  membres  supé- 
rieur et  inférieur  du  côté  droit. 

La  jambe  est  en  partie  soulevée  du  plan  du  lit,  en  extension  com- 
plète sur  la  cuisse,  le  pied  et  les  orteils  étant  au  contraire  en  flexion. 
Elle  est  animée  d'un  tremblement  rythmique  presque  continuel. 

Au  membre  supérieur,  la  contracture  porte  sur  le  triceps  brachial, 
sur  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  de  la  main  et  sur  les  pro- 
nateurs.  On  observe  les  mêmes  oscillations  rythmiques. 

Du  côté  gauche  on  constate  au  membre  inférieur,  un  tremblement 
analogue  mais  sans  contracture,  et  beaucoup  moins  accusé,  le  mem- 
bre supérieur  est  indemne.  Il  y  a  légère  parésie  dans  le  domaine  du 
facial  inférieur  droit. 

La  sensibilité  est  normale  dans  ses  différents  modes,  les  réflexes 
un  peu  exagérés.  Pas  de  trépidations  épileptoïdes.  On  note  une  al- 
ternative de  rougeur  et  de  pâleur  des  téguments,  principalement  du 
côté  droit.  Les  réactions  pupillaires  sont  conservées.  Les  sphincters 
fonctionnent  bien. 

Rien  aux  différents  organes.  Pas  de  température.  Pas  de  troubles 
respiratoires.  Pas  de  lenteur  ni  d'irrégularité  du  pouls.  Les  urines 
ne  renferment  pas  de  sucre  ni  d'albumine. 

L'enfant  a  toute  son  intelligence,  se  nourrit  bien  et  présente  un 
bon  état  général. 

Le  traitement  ioduré,  administré  pendant  quinze  jours  n'amène 
aucune  amélioration.  On  donne  alors  uniquement  au  bromure  de 
potassium. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  l'enfant  commence  à  perdre  sa 
gaieté.  On  note  une  constipation  opiniâtre,  mais  pas  de  céphalalgie 
ni  de  vomissements. 

Les  jours  suivants,  les  mêmes  signes  persistent  et  s'accentuent  ; 
la  petite  se  plaint  fréquemment  et  crie  quand  on  veut  l'examiner. 

Le  20  avril  dans  l'après-midi  :  convulsions  intenses  et  générali- 
sées sans  prédominance  à  droite. 

La  respiration  est  courte  et  fréquente. 

Le  pouls,  filiforme  et  très  rapide. 

Les  pupilles  sont  dilatées,  des  deux  côtés  également. 

11  y  a  incontinence  d'urine. 

La  température  rectale  atteint  40». 

L'enfant  succombe  dans  la  nuit. 

On  avait  porté  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale. 

Adtopsie.  —  Congestion  intense  des  méninges  dans  toute  leur 
étendue  mais  avec  prédominance  dans  la  région  occipitale.  Pas  de 
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granulations  ni  de  tubercules  à  la  surface  des  circonvolutions  et  sur 
le  trajet  des  vaisseaux. 

Après  avoir  séparé  les  deux  hémisphères,  on  découvre  du  côté 
gauche  une  tumeur  volumineuse.  Cette  tumeur  {présente  les  dimen- 
sions d'un  œuf  de  poule,  et  occupe  le  tiers  antérieur  du  ventricule 
latéral. 

Elle  empiète  largement  en  haut  sur  la  circonvolution  du  corps  cal- 
leux, en  avant,  sur  la  tête  du  noyau  caudé,  et  se  prolonge  en  bas 
jusau'à  la  scissure  de  Sylvius. 

Elle  est  recouverte  dans  toute  son  étendue  peu*  un  tissu  mou,  de 
consistance  gélatiniforme,  qui  est  surtout  abondant  à  la  partie  in- 
terne, où  il  pénètre  dans  le  ventricule  latéral  droit  refoulé.  Elle  est 
constituée  par  un  tissu  jaunâtre  lisse,  dur  à  la  coupe  et  non  caséeux 
au  centre. 

Les  deux  cavités  ventriculaires  agrandies,  renferment  un  ëpan- 
chement  séreux  abondant. 

Les  poumons  offrent  des  lésions  classiques  de  congestion  et  d^em- 

Shysème  ;  on  n'y  trouve  aucune  trace  de  tuberculose,  pas  plus  que 
ans  les  ganglions  bronchiques  et  dans  les  autres  organes  qui  ne 
présentent  rien  de  particulier  à  signaler. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Jacobson  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Les  coupes  d'un  fragment  cunéiforme  de  la  tumeur  montrent  que 
la  partie  blanche  centrale  est  constituée  par  une  matière  granuleuse 
ne  prenant  plus  les  colorants,  à  peine  Thématoxyline  y  colore-t-elle 
quelques  noyaux  ;  en  d'autres  points,  on  distingue  comme  un  réti- 
culum  renfermant  des  éléments  cellulaires  dont  le  noyau  n'est  plus 
colorable. 

Sa  partie  périphérique  est  formée  par  un  réticulum  dont  les  mailles 
renferment  un  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires  et  quelques 
cellules  épithélioïdes  ;  enfin,  on  distingue  un  nombre  assez  consi' 
dérable  de  cellules  géantes  typiques. 

L'examen  bactériohgiqtte  révèle  la  présence  de  plusieurs  bacilles 
tuberculeux . 


Cancer  kystique  dans  un  rein  mobile,  par  le  Dr  F.  Leoueu. 

Voici  une  tumeur  volumineuse,  développée  aux  dépens  de  l'extré- 
mité inférieure  du  rein  ;  je  l'ai  enlevée  par  la  néphrectomie  transpé- 
ritonéale  sur  une  malade  de  52  ans,  qui  n'avait  éprouvé  comme  trou- 
ble fonctionnel  qu'une  hématurie  survenue  sans  cause  peu  de  jours 
auparavant.  À  l'examen,  on  constatait  dans  l'abdomen  une  tumeur 
ayant  à  peu  près  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus,  mobile  en  tous 
sens,  mais  réductible  en  partie  dans  la  région  lombaire.  Assez  régu- 
lière de  surface,  tendue  et  rénitente,  elle  donnait  à  première  vue 
l'impression  d'un  fibrome  ou  d'un  kyste  ovarique.  Mais  l'absence  de 
toute  connexion  avec  les  organes  pelviens,  la  réductibilité  de  la  tu- 
meur dans  rhypochondre,  et  aussi  cette  hématurie,  que  rien  dans 
l'état  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre  ne  pouvait  expliquer,  m'avaient 
fait  penser  à  une  tumeur  du  rein .  Depuis  plusieurs  années,  la  ma- 
lade avait  beaucoup  maigri .  Je  diagnostiquai  donc  un  cancer  dant 
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un  rein  mobile  :  on  senteil  en  plus  à  la  partie  supérieure  de  la  tu- 
meur une  extrémité  plus  dure,  une  sorte  de  bosselure,  qui  ressem- 
blait au  rem  et  se  cachait,  elle  seule,  complètement  sous  le  foie 
quand  on  refoulait  la  tumeur  de  ce  côté;  je  pensai  donc  quUl  s'aeis- 
sait  d  une  tumeur  développée  surtout  au  niveau  de  Textrémité  infé- 
rieure du  rein,  avec  intégrité  relative  d'une  partie  de  l'ortrane 

L  opération  a  confirmé  le  diagnostic  :  toute  la  partie  supérieure  du 
rein  est  conservée  au-dessus  du  hile.  La  tumeur  est  développée  aux 
dépens  de  1  extrémité  inférieure  :  elle  est  constituée  par  une  poche 
lisse  exténeurementtomenteuse  et  irrégulière  en  dedans  et  pleine  dé 
^Uots.  L  examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithé- 

L'o^ération  a  été  facilitée  par  la  mobilité  excessive  de  la  tumeur 
qui  n  avait  contracté  aucune  adhérence,  et  la  malade  a  parfaitement 

Je  n>i  pas  fait  la  néphrectomie  partielle,  parce  que  le  niveau  du 
hile  était  dépassé  par  la  tumeur  ;  et  par  ailleurs,  je  ne  vois  iruère  le 
bénéfice  çïu  aurait  eu  la  malade  à  conserver  l'extrémité  supérieure 
de  son  rem  La  récidive  est  à  craindre,  môme  avec  l'exérèse  complète  • 
le  long  de  la  colonne  vertébrale,  il  y  avait  des  ganglions,  qui  n'ont 
pas  été  enlevés,  et  qui  ne  doivent  laisser  à  ce  point  de  vue  aucun 
doute  pour  1  avenir. 

Kystes  séreux  de  la  rate  et  des  reins 

par  MM.  Klippbl  et  Lefas.  ' 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  celte  observation  était  un  homme 
de  71  ans,  atteint  depuis  lonj^temps  de  phénomènes  parëtiques  attei- 
gnant les  quatre  membres  :  il  n'existait  pas  de  contractures  mais  la 
parésie  semblait  prédominer  du  côté  çauche  :  aussi  ces  phénomènes 
avaient-ilB  fait  penser  a  l'existence  d^une  ancienne  hémiplégie  sans 
que  1  on  ait  pu  porter  un  diagnostic  précis,  le  malade  étant  atteint 
de  démence  coniplète  et  de  gâtisme. 

Autopsie.  -  On  trouva  des  lésions  de  méningite  chronique  occu- 
pant la  Die-mère  rachidienne  et  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  •  les 
circonvolutions  étaient  atrophiées  et  il  existait  de  l'athérome  des  ar- 
tères de  la  base.  L  examen  histologique  montra  dans  les  diverses 
régions  de  la  moelle  un  épaississement  des  travées  conjonctives  néri- 
vascu  aires  et  un  certain  degré  de  sclérose  du  faisceau  pvramidal 
du  côté  gauche.  ^^ 

Les  «ottmoTW  présentaient  d'épaisses  travées  pigmentai res  noirà- 

m^f^f  J  Ll  h!«  o  ^^°^^^^'r"^'.  '^  ^^P^ysémateux  ;  la  dissection 
méthodique  des  artères  pulmonaires  et  de  leurs  ramifications  ne  mon- 
tra en  aucun  point  de  lésions  athéromateuses.  Le  microscope  révéla, 
outre  des  lésions  d'emphysème,   une  sclérose  marquée  du  paren- 

Les  valvules  sigmoïdesde  l'artère  pulmonaire  et  de  l'aorte  étaient 
épaissies;  demême  la  valvulemitrale  qui  présentait  des  nodules  lé- 
gèrement saillants  et  de  consistance  ligneuse. 

Le  foie,  de  dimensions  normales,  ne  paraissait  présenter  à  la  coupe 
ricii  ue  spécial* 
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Raie.  —  Elle  pesait  235  grammes.  Sa  forme  n*élait  pas  modifiée  ; 
sur  son  bord  antérieur  la  palpation  montra  une  zone  fluctuante,  non 
saillante,  correspondant  à  l'existence  d'une  poche  liquide  du  volume 
d'une  grosse  noix,  renfermant  un  liquide  clair  et  citrin.  La  paroi 
interne  du  kyste  est  blanchâtre,  ecchymotique  par  places  ;  en  cer- 
tains points  elle  revêt  un  aspect  aréolaire  assez  semblable  à  celui  des 
cavités  ventriculaires  du  cœur. 

A  la  coupe  on  découvrit  en  plein  parenchyme  un  second  kyste  da 
volume  d'une  noisette,  facilement  énucléable  du  tissu  de  1  organe 
auquel  il  n'adhérait  que  par  des  tractus  conjonctifs  minces.  Sa  paroi 
est  mince,  lisse  et  unie,  grisiUre,  avec  plusieurs  taches  ecchymoti- 
ques  ;  le  liquide  contenu  est  transparent  et  légèrement  rosé. 

L'examen  histologique  montra  que  la  paroi  de  ces  kystes  est 
constituée  par  une  lame  conjonctive  épaisse  de  un  millimètre  envi- 
ron :  en  certains  points  cette  paroi  contient  de  petites  cellules  ar- 
rondies. Il  n'existe  pas  de  revêtement  endothéhal.  Le  parenchyme 
splénique  est  sain. 

Reins.  —  Leur  volume  est  normal;  leur  surface  externe  montre  un 
certain  degré  de  lobulation,  elle  est  lisse.  La  capsule  se  laisse  faci- 
lement décortiauer. 

On  constate  dans  chaque  rein  l'existence  de  deux  à  trois  kystes  de 
dimensions  variant  de  celles  d'un  pois  à  celles  d'une  noix,  unilocu- 
Iaires,les  uns  superficiels  et  visibles  à  la  simple  inspection, ks  autres 
profonds  et  décelés  seulement  à  la  coupe  de  Torçane.  Leur  paroi  est 
mince  et  transparente  ;  le  liquide  contenu  est  clair,  citrin  ou  rosé. 

L'examen  histologique  montre  que  le  parenchyme  récent  est  sclé- 
rosé pour  former  la  paroi  du  kyste;  il  existe  de  la  congestion  au 
voisinage  du  kyste.  Pas  de  revêtement  endothélial  de  sa  paroi  çiais 
par  places  légère  couche  de  détritus  granuleux. 

Les  glomérules  sont  entourés  d'une  capsule  sclérosée.  En  certains 
endroits  l'espace  semi-lunaire  de  cette  capsule  est  séparé  du  paquet 
vasculaire  par  un  liauide  coagulé  dans  l'intérieur  duquel  on  voit 
quelques  éléments  cellulaires  arrondis  :  les  glomérules  mnsi  altérés 
représentent  peut-être  un  début  de  formation  kystique. 

Réflexions.  —  L'observation  précédente  se  résume  dans 
la  présence  de  kystes  dans  la  rate  et  les  reins. 

En  ce  qui  concerne  la  rate  c*est  là  une  lésion  bien  rare  et 
dont  la  pathogénie  est  encore  à  élucider  pour  un  certain  nom- 
bre de  cas. 

Le  premier  point  à  établir  est  la  variété  h  laquelle  appar- 
tiennent les  kystes  que  nous  avons  trouvés  dans  la  rate. 

En  consultant  l'ensemble  des  observations  ayant  trait  à 
cette  affection,  il  nous  semble  qu'actuellement  Ton  doive 
différencier  la  variété  des  kystes  intra-spléniques  par  le  con- 
tenu du  kyste,  en  attendant  que  nous  possédions  des  notions 
plus  précises. 

Le  contenu  est-il  une  masse  d'apparence  graisseuse,  pré- 
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sentant  des  produits  épidermiques  (poils,  etc.),  ie  kyste  est 
dermoide,  • 

Le  contenu  est-il  constitué  par  des  membranes  hydatiques, 
renferme-t-il  des  vésicules -ûlles,  le  kyste  esX  parasitaire. 

Le  contenu  est-il  un  liquide  assez  épais,  avec  leucocytes, 
globules  rouges,  cholestérine,  albumine,  le  kyste  malgré  son 
aspect  séreux  actuel  est  consécutif  à  une  hcmorrhagie  :  c'est 
la  variété  hémorrhagique  du  kyste  séreux.  Telle  est  Tobserva- 
tion  de  Péan  (i).  Plus  récemment,  M.  Terrier  a  indiqué  quel 
rôle  pouvaient  avoir  à  jouer  les  traumatismes  dans  la  genèse 
de  ces  kystes  de  la  rate. 

Enfin,  le  contenu  est-il  un  liquide  citrin  ou  rosé,  il  s'agit 
d'un  kyste  séi'eux.  Ce  dernier  caractère  était  celui  de  l'obser- 
vation précédente. 

Cette  lésion  est  très  rare,,  dit  M.  Besnier  dans  son  article 
spécial,  et  il  ajoute  :  <  car  nous  en  avons  en  vain  cherché  des 
exemples  dans  un  grand  nombre  d'auteurs  ».  Elle  a  été  dé- 
crite par  Andral  qui  la  compare  aux  petits  kystes  séreux  des 
parois  du  col  utérin.  En  1873  Leudet  en  décrit  un  exemple 
fort  remarquable  (2). 

Un  autre  cas,  mais  plus  complexe,  a  été  décrit  par  Livois 
dans  le  même  recueil  :  le  kyste  était  développé  sur  une  rate 
altérée  et  très  hypertrophiée  ;  son  contenu  était  rosé  et  ren- 
fermait de  la  fibrine  ;  il  y  avait  eu  des  symptômes  splé niques 
et  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Par  le  fait  il  est  assez 
difficile  de  classer  ce  cas  et  d'affirmer  qu'il  rentre  dans  le 
même  groupe  que  les  deux  précédents  k  côté  desquels  nous 
devons  ranger  notre  observation. 

Le  second  point  à  établir  serait  la  pathogénie  de  cette  va- 
riété séreuse  de  kystes  spléniques,  qui  sans  aucun  doute  est 
la  plus  obscure  de  toutes.  La  difficulté  est  grande  mais  il 
semble  que  la  présence  simultanée  des  kystes  du  rein  dans 
notre  cas  soit  de  nature  à  éclairer  quelque  peu  le  problème. 

Les  kystes  du  rein  étaient  en  effet  séreux  ;  on  peut  se  de- 
mander par  conséquent  si  la  même  pathogénie  n'est  pas  ap- 
plicable à  la  lésion  des  deux  organes. 

(i)  Rapportée  dans  la  th.  de  Magdblain  (Des  kystes  séreux  et  acé- 
phalocystes  de  la  rcUe, etc.  Paris,  1868)  :  Tauteur  rapporte,  outre  le  cas 
de  Péan,  celui  de  Leudet  signalé  plus  loin  ;  il  n'émet  aucune  hypothèse 
pathogénique. 

(2)  Lkddet,  BulL  de  la  Soc.  anat.,  1873,  et  in  thèse  de  Magdelain, 
citée  précédemment. 
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Nous  rappellerons  que  la  pathogénie  des  kystes  du  rein 
est  beaucoup  plus  avancée  :  elle  se  trouve  exposée  dans  la 
thèse  de  Hommey  (1887)  (1)  qui,  en  ce  qui  concerne  les  kys- 
tes du  rein  sans  néphrite  interstitielle  concomitante,  tend  à 
les  expliquer  par  une  transformation  épitbéliale  des  tubes 
favorisée  par  des  malformations  fœtales  de  ces  derniers.  Mais 
dans  notre  cas  les  kystes  provenaient  vraisemblablement  de 
Tectasie  des  cajisules  glomérulaires. 

La  structure  anatomique  de  la  rate  ne  permet  pas  d'invo- 
quer un  mécanisme  analogue,  et  bien  que  la  cause  ayant 
donné  lieu  à  ces  kystes  soit  sans  nul  doute  de  même  nature  que 
celle  ayant  engendré  les  kystes  du  rein,  il  faut  se  borner,  en 
rétat  actuel  de  nos  connaissances,  k  enregistrer  les  faits  sans 
pouvoir  en  expliquer  le  mécanisme  anatomique  d'une  façon 
satisfaisante. 


Incrustation  pleurale.  Asystolie  pulmonaire  et  oardiaque, 

par  M.  RuDAux,  interne  des  hôpitaux. 

Un  malade  de  43  ans.  zingueur,  entre  à.  Thôpital  Beaujon  le 
17  avril  ;  dans  ses  antécëaents,  il  accuse  un  érysipèle  et  une  grippe 
suivie  d'albuminurie,  puis  une  bronchite  en  1894. 

Ce  qui  frappe  à  son  entrée,  c'est  sa  dyspnée  extrême  et  une  cya- 
nose très  accentuée,  en  môme  temps,  on  constate  de  Fœdème  cies 
membres  inférieurs  et  des  organes  génitaux  externes,  datant  de  deux 
mois  avec  quelques  périodes  de  rémission.  Aux  deux  bases,  on  trouve 
des  râles  muqueux,  les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  le  foie  est  gros 
et  douloureux,  les  urines  sont  rares,  foncées  et  contiennent  un  peu 
d'albumine.  Aucun  traitement  ne  le  soulage,  saignée,  digitale,  théo- 
bromine.  Le  8  mai,  ce  malade  meurt  après  avoir  présenté  tous  les 
signes  de  Tasystolie  pulmonaire. 

Autopsie.  —  On  constate  dès  l'ouverture  du  thorax  des  adhéren- 
ces très  fortes  de  la  plèvre  gauche  très  épaissie.  La  partie  inférieure, 
au  niveau  du  sinus  costo-diaphragmatique  postérieur,  est  incrustée 
de  sels  calcaires  dans  l'étenaue  d'une  paume  de  main  environ.  Cette 
région  pleurale  offre  un  centimètre  d'épaisseur,  l'incrustation  paraît 
s'être  laite  dans  un  dédoublement  de  la  plèvre  pariétale  en  deux 
feuillets.  La  coupe  macroscopiaue  et  le  toucher  donnent  la  sensation 
d'une  ossification  ;  au  niveau  d  une  solution  de  continuité  produite 
artificiellement,  on  obtient  par  le  frottement  des  deux  fragments  un 
bruit  de  crépitation  osseuse. 

Dans  les  poumons,  nous  trouvons  de  la  congestion  aux  deux  bases 
et  dans  le  tiers  supérieur  du  poumon  gauche  existe  une  vaste  ca- 
verne de  la  dimension  d'une  noix  avec  parois  crétifiées. 

(1)  HoMHEY,  Contrib.  à  Vétude  anat,  des  kystes  du  rein  (Th.  Paris, 

1887). 
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Le  péricarde  renferme  une  petite  quantjtë  de  liquide  séreux,  ie 
MBur  présente  une  couleur  feuille  morte,  ses  parois  sont  très  amin- 
ées, le  cœur  droit  061  dilaté.  Aucune  lésion  d'orifice,  l'aorte  présente 
ia  souplesse  Dormale. 

Foie  cardiaque  volumineux.  Rate  grosse.  Reins  petits,  sclérosée. 


Kyste   Béb&cA  du  prépuce,  par  le  D'  MAunice  Péhaire,  assis- 
tant de  consultation  de  cnirurgie  k  l'hôpital  Bichat. 

J'ai  donné  le  mois  dernier  la  relation  clinioue  d'une  tumeur  du 
prépuce.  Celte  observation  a  été  insérée  dans  les  Bulletins  de  ta  So- 
ciéti anatomique  (mars-avril  1897,  fascicule  n»  8,  p.  317). 

Voici  l'examen  microscopique  de  celle  tumeur  que  je  dois  à  l'obli- 
geance de  mon  excellent  ami  le  D'  A.  Pflliet,  chef  du  laboratoire  do 
clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 


La  Bgure  qui  y  est  jointe  en  fera  comprendre  tons  les  détails  anato- 
miques. 

La  structure  de  ce  kvste  est  simple.  La  paroi  ép'tthéliale  interne 
forme  une  ligne  continue,  réL-ulière,  qui  n'eM  soulevée  par  aucune 
papille.  Elle  est  composée  de  cellules  polyédriques,  sur  5  h  7  cou- 
cHes  suivant  les  points.  Les  plus  superficielles  sont  aplatira,  mais 
uns  transformation  cornée  et  beaucoup  conservent  leurs  noyaux  en 
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même  temps  que  le  cytoplasma  se  charge  de  graisse.  C^est  leur  des- 
quamation qui  constitue  la  masse  sébacée  incluse. 

Le  chorion  est  régulier,  parcouru  par  des  vaisseaux  nombreux, 
sans  treice  d'inflammation. 

La  peau,  dont  le  kyste  est  séparé  par  une  couche  de  tissu  cellu- 
laire lâche, présente  son  épithélium  ordinaire  avec  les  différentes  cou- 
ches distinctes,  sans  transformation  cornée,  et  par  conséquent  sans 
éiéidine.  Les  papilles  du  derme  sont  lâches  et  très  chargées  de  pe- 
tites cellules  rondes  qui  dénotent  un  véritable  processus  inflamma- 
toire. Le  chorion  sous-jacent  est  très  riche  en  fibres  élastiques  et 
contient  quelques  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  il  n'est  pas 
enflammé. 

On  ne  constate  nulle  part  la  présence  d'enfoncements,  de  cryptes 
ou  de  glandes  de  Tyson. 

En  résumé  kyste  sébacé  simple  du  prépuce.  En  raison  de  Tinflam- 
mation  du  derme,  il  faut  peut-être  penser  à  une  inclusion  traumati- 
que  épithéliale. 

Tuberculose  et  épithélioma  coexistant  sur  le  même  sein. 

MM.  PiLLiET  et  PiATOT  présentent  une  tumeur  rare  du  sein.  Il 
s'agit  à  la  fois  de  tuberculose  et  d'épithélioma  mammaire.  La  pièce 
provient  d'un  malade  de  cinquante  et  un  ans,  opéré  par  M.  Campe- 
non,  à  la  Charité.  Cette  tumeur,  située  à  la  partie  externe  de  la 
glande  mammaire  droite,  remonte  à  quatorze  mois,  et  s'est  ulcérée 
n  y  a  quatre  mois.  Elle  est  adhérente  au  grand  dentelé,  non  adhé- 
rente à  la  peau  ;  le  mamelon  est  rétracté. 

L'ulcération  donne  Timpression  d'une  gomme  à  bords  taillés  à  pic, 
contour  induré,  fond  sanieux.  L'exploration  au  stylet  permet  de 
constater  un  trajet  sous -mammaire  de  6  centimètres." 

Gros  ganglion  sous-pectoral,  situé  à  la  partie  inférieure  de  la  pa- 
roi antérieure  du  creux  de  l'aisselle. 

Les  coupes  histologiques  ont  montré  la  coexistence  des  deux  pro- 
cessus tuberculeux  et  épithéliomateux. 


Atrophie  rénale  double  par  calculs  de  Turetère. 

M.  Labbé.  Un  homme  de  vingt-sept  ans  est  amené  dans  le  ser- 
vice de  M.  Debove,  avec  de  Tanurie  et  une  dyspnée  formidable. 

Les  jambes  sont  œdématiées,  le  malade  crache  un  liquide  teinté 
de  sang  spumeux,  très  abondant  ;  il  est  dans  Torthopnée  ;  et  la  poi- 
trine est  encombrée  de  raies  sous-crépitants,  dont  le  bruit  ne  per- 
met pas  l'auscultation  du  cœur.  Le  malade  meurt  en  quelques  heures. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  poumons  atteints  de  congestion  œdé- 
mateuse, les  plèvres  adhérentes,  le  cœur  un  peu  hypertrophié,  sans 
lésions  valvulaires  ;  le  foie  volumineux,  dur  et  parsemé  d  étoiles  fi- 
breuses à  la  surface  comme  le  foie  syphilitique,  la  rate  grosse  et 
congestionnée.  Le  rein  gauche,  complètement  atrophié,  est  réduit  à 
un  petit  moignon  bosselé,  allongé,  pesant  quelques  grammes,  complè- 
tement transformé  en  tissu  scléreux,  à  la  surface  duquel  se  déta- 
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chent  quelaues  kystes,  tandis  que  dans  Tëpaisseur  on  rencontre  de 
petits  calculs  ;  un  calcul  siège  à  rentrée  de  l'uretère,  dans  le  bassi- 
net, et  Tobiitère  complètement.  Le  rein  droit  a  conservé  son  volume 
normal,  mais  il  est  sclérosé  et  parsemé  de  kystes  à  sa  surface  ;  le 
bassinet  est  très  dilaté,  et  un  gros  calcul,  mobile,  oblitère  Tohgine 
de  r uretère. 

M.  LfiGUEU.  Cette  pièce  vient  à  l'appui  de  la  théorie  que  j'ai  toujours 
soutenue,  à  savoir  que  Tanurie  due  à  Tobturation  de  Turetère  par  un 
calcul  ne  survient  que  lorsque  le  rein  du  côté  opposé  manque  ou 
est  déjà  fonctionnellement  perdu. 

Tubercule  sous-cutané  douloureux  de  la  Jambe. 

M.  Péraire  présente  une  tumeur  sous-cutanée  très  douloureuse 
de  la  jambe  gauche  chez  un  homme  âgé  de  trente-huit  ans. 

Il  insiste  sur  la  rareté  de  ces  tumeurs  chez  Thomme.  Chez  la  femme 
au  contraire,  d'après  les  statistiques,  elles  auraient  été  observées 
bien  plus  souvent. 


Séance  du  ii   mai  1897. 
Présidence  oe  M.  Cornil 

Petite  tumeur  sous-cutanée  de  la  face  palmaire  du  pouce 
de  la  main  gauche,  constituée  par  un  fibrome  entouré 
d'une  lame  épidermique,  par  A.  Demoulin,  chirurgien  des  hô- 
pitaux. 

Les  préparations  microscopiques  que  j'ai  Thonneur  de  présenter 
à  la  Société  anatomique  et  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Lenglet, 
interne  des  hôpitaux,  proviennent  d'une  petite  tumeur  opérée  k  la 
consultation  chirurgicale  de  l'Hôtel-Dieu,  au  mois  de  mars  1897. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  12  h  13  ans  qui  s'était  piqué  k  la  face  pal- 
maire de  la  main  gauche,  quelques  mois  avant  de  se  présenter  à 
notre  examen. 

La  piqûre  avait  porté  exactement  au  milieu  du  pli  de  flexion  qui 
8épare  la  phalange  unguéale  de  la  première  phalange,  elle  n'avait 
point  été  infectée  et  avait  passé  presque  inaperçue. 

C'est  justement  au  point  que  je  viens  d'indiquer  que  siégeait  la 
petite  tumeur  en  question.  Elle  avait,  lorsque  je  l'ai  observée  pour 
la  première  fois,  le  volume  d'une  petite  lentille,  siégeait  nettement 
sous  la  peau  qui  ne  présentait  pas  de  traces  de  la  piqûre  antécé- 
dente, ne  paraissait  pas  mobile  sur  les  parties  profondes,  pas  dou- 
loureuse d'ailleurs,  mais  gênait  un  peu  les  mouvements  de  flexion 
de  la  phalangine  sur  la  phalange.  Comme  elle  grossissait  un  peu 
au  dire  du  malade,  depuis  un  mois,  je  conseillai  l'ablation. 
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Quelmies  gouttes  de  cocaïne  au  centième.  A  peine  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutanë  étaient-ils  incisés,  dans  une  étendue 
d'un  centimètre  environ,  que  J'aperçus  une  petite  masse  hémisphé- 
rique, accolée  au  tendon  du  flécnisseur  du  pouce,  recouverte  par 
une  membrane  mince^  nacrée  qui  semblait  la  Bxer  dans  la  position 
qu'elle  occupait.  J'incisai  cette  membrane  très  peu  résistante,  sur  la 
ligne  médiane  de  la  petite  masse,  et  j'eus  ainsi  deux  petits  volets 
latéraux  qui  se  décollèrent  facilement,  pour  ainsi  dire  d  eux-mêmes, 
d'une  petite  tumeur  sous-jacente  qui  avait  le  volume  d'une  grosse 
tête  d'épingle.  Celle-ci  à  peu  près  sphérique  était  dure  et  n'adhé- 
rait que  par  un  tout  petit  point  de  sa  surface,  non  au  tendon  fléchis- 
seur du  pouce,  mais  au  tissu  cellulaire  lamineùx  et  très  mince,  qui, 
en  cet  endroit,  représentait  la  gaine  du  cordon  tendineux. 

Ablation  facile  de  la  tumeur  par  un  léger  coup  de  bistouri  et  ré- 
section des  deux  petits  lambeaux  latéraux,  minces,  peu  résistants, 
qui  l'appliquaient  sur  la  gaine  du  fléchisseur  et  se  continuaient  sans 
démarcation  nette  avec  le  tissu  cellulaire  voisin.  Un  point  de  suture, 
guérison. 

Je  pensai  que  la  petite  tumeur  dure,  adhérente  à  la  gaine  du  flé- 
chisseur, était  un  fibrome  et  l'examen  histologique  le  démontre  clai- 
rement. 

Quant  à  la  membrane  mince  qui  recouvrait  la  tumeur,  je  ne  pus 
tout  d'abord  me  prononcer  sur  sa  nature.  Le  microscope  fait  voir 
qu'elle  est  formée  par  un  épiderme  normal,  avec  toutes  ses  couches 
et  que  la  couche  cornée  est  extrêmement  épaisse.  Il  est  bien  pro- 
bable, si  j'en  juçe  par  les  descriptions  qu'on  donne  des  kystes  épi- 
dermiques  des  doigts,  que  les  lamelles  cornées  étaient  les  plus  pro- 
fondes et  se  trouvaient  en  rapport  avec  le  petit  fibrome. 

Ed  somme  l'interprétation  de  la  tumeur  à  laquelle  j*ai  eu 
affaire  me  paraft  facile.  La  piqûre,  en  irritant  la  gaine  du 
fléchisseur  du  pouce,  a  amené  une  prolifération  de  ses  élé- 
ments, d'où  le  fibrome  ;  quant  à  la  lamelle  épidermique  qui 
le  recouvrait,  on  ne  peut  expliquer  sa  présence  que  par  un 
refoulement,  par  l'instrument  vulnérant,  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  d'une  parcelle  d'épiderme  qui  a  continué  à 
vivre  et  même  s'est  développée  par  la  suite.  Il  est  bien  proba- 
ble que  si  le  libromc  évoluant  simultanément  n'avait  empoché 
la  lame  épidermique  de  se  pelotonner  sur  elle-même,  nous 
aurions  eu  affaire  ici  h  un  kyste  épidermique  traumatique 
type. 

Je  n'ai  point  h  insister  sur  l'histoire,  la  pathogénie,  Tana- 
tomie  pathologique  des  kystes  épidermiques  des  doigts,  bien 
étudiés  depuis  une  vingtaine  d'années,  en  particulier  par 
Reverdin  (1)  (de  Genève),  Péraire  (2),  Jonesco(3)  etc.  et  plus 

(1)  Reverdin,  Revue  méd,  de  la  Suisse  romande,  1887  et  1889. 

(2)  Péraire,  Rev.  chirurg.,iB&l,  p.  874-885, 

(3)  JoNESCO,  Bull.  Soc.  anat.f  Paris,  nov.  1888,  p.  940. 
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récemment  dans   une  très  bonne  thèse  de  M.  Gaston    de 
Manny  (1). 

En  parcourant  les  observations  que  contient  ce  dernier  tra- 
vail, je  n'ai  pas  vu  de  cas  analogue  à  celui  que  je  rapporte» 
uù  une  piqûre  a  produit  simultanément  un  fibrome  de  la 
gaine  d'un  fléchisseur  des  doigts  et  une  inclusion  épidermi- 
que,  formant  lamelle  engainant  cette  tumeur  ;  aussi  ai-jc  cru 
intéressant  de  le  présenter  à  notre  Société. 


Abcès  du  poumon  méta-pneumonique.  —  Ostéo-chondrite 
stemo-costale  gaache  par  propagation.  —  Phlegmon 
rétro-mammaire  gauche.  —  Présence  du  seul  pneumo* 
coqae,  par  Ath.  Sicard,  inlerne  des  hôpitaux. 

Chondrites,  ostéites  ou  arthrites  k  pneumocoque,  para  ou 
méta-pneumoniques  sont  depuis  longtemps  signalées.  Pres- 
que toujours  ces  localisations  se  font  plus  ou  moins  loin  du 
foyer  primitif  à  la  faveur  de  Tinfection  sanguine  et  souvent 
d'un  point  d'appel  articulaire.  La  chondro-ostéite,  par  pro- 
pagation, en  relation  directe  avec  un  abcès  pulmonaire  méta- 
pneumonique  est  exceptionnelle,  si  Ton  en  juge  par  la  rareté 
des  observations  et  c'est  k  ce  titre  surtout  que  nous  publions 
le  cas  suivant  : 

Observation  clinique.  —  Une  jeune  femme  de  31  ans  entre  le 
10  avril  1897  à  Fbdpital  St-Antoine  dans  le  service  de  M.  Brissaud. 

C'est  une  bacillaire  au  début,  avec  hérédité  tuberculeuse  ;  bacillaire 
du  sommet  gauche,  à  la  phase  d'induration  avec  troubles  marqués 
de  la  santé  générale,  facilement  fëbricitante  le  soir,  sujette  à  de  lé- 
gères hémoptysies.  Au  quatrième  jour  de  son  entrée  on  assiste  au 
début  brusque  et  à  grand  fracas  d  une  pneumonie  que  Ton  localise 
au  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Expectoration  peu  abondante, 
mais  coloration  nettement  rouiilée  des  crachats.  Température  oscil- 
lant durant  quatre  ou  cinq  jours  tiux  environs  de  40**  pour  diminuer 
le  sixième,  et  atteindre  3>5  le  septième  jour  du  déout.  Mais,  la 
défervescence  se  fait  incomplète,  les  phénomènes  généraux  repren- 
nent leur  intensité  première,  et  en  même  temps  qu'une  dyspnée 
intense  se  déclare  une  douleur  aiguë,  localisée  à  la  région  précor- 
diale, exaspérée  par  les  mouvements,  les  fortes  inspirations,  la  toux, 
la  pression  extérieure. 

Le  diagnostic  de  péricardite  méta-pneumonique  semble  s'imposer 
d'autant  que  s'accuse  un  certain  degré  de  voussure  thoracinue  gau- 
che etaue  se  dessine  à  la  région  pré-péricardique  une  saillie  ova- 
laire  à  nords  étalés.  Pourtant,  au  début,  pas  de  frottement  péricar- 
dique,  dans  la  suite  pas  d'éloignement  des  claquements  valvulaires, 

(1)  Gaston  de  Manny,  Th.  Paris,  10  juillet  1895. 


4â8  SOCIÉTÉ   ANATOMIQUfi.   —   MAI  1897 

mais  de  ^ros  sous-crëpitants,  presque  du  gargouillement,  quelque 
chose  qui  rappelle  le  bruit  de  moulin,  le  clapotement  rythmé  parla 
systole  cardiaque.  Se  trouve-t-on  en  face  d'un  empyème  de  né- 
cessité ?  Est-ce  un  abcès  consécutif  et  sous-jacent  a  des  révulsifs 
appliqués  à  la  région  précordiale  ?  L'auscultation  très  gênée  par  la 
dyspnée  intense,  ne  laisse  percevoir  que  de  gros  râles  disséminés, 
plus  abondants  à  la  base  gauche.  Une  ponction  exploratrice,  faite  en 
arrière  dans  le  7^  espace  intercostal,  ne  ramène  que  quelques  gouttes 
de  sang.  Puis,  rapidement  se  dessinent  des  marbrures  cutanées, 
des  taches  purpunques  tout  autour  du  mamelon  gauche,  Tempàte- 
ment  du  tissu  cellulaire  se  prononce,  Tétat  général  devient  très  grave, 
et  la  malade  meurt  dans  le  collapsus,  sans  que  Ton  ait  eu  le  temps 
de  discuter  l'intervention  chirurgicale. 

Du  grand  frisson  pneumonique  initial  à  la  terminaison  fatale,  il 
ne  s'était  pas  écoulé  plus  de  neuf  jours. 

AUTOPSIE.  —  Faite  24  heures  après  la  mort.  Incision  médiane  thora- 
cique.  J']n  cherchantà  rabattre  le  manteau  musculo-cutané  gauche,on 
met  à  nu  sous  le  grand  pectoral  un  foyer  purulent  respectant  la  glande 
mammaire,  mais  entourant  en  nappe  le  petit  pectoral,  fusant  dans  la 
profondeur  avec  un  véritable  décollement  musculo-aponévrotique  et 
une  épaisse  couche  de  pus  au-devant  du  premier  et  du  second  espaces 
intercostaux.  La  communication  de  l'abcès  sous- cutané  avec  ta  ca- 
vité thoracique  s'impose  déjà  à  la  simple  inspection,  réalisant  ainsi 
la  forme  en  Douton  de  chemise  à  travers  un  pertuis  de  la  partie  in- 
terne du  second  espace  intercostal.  Pendant  que  Ton  détache  le 
plastron  sterno-costal,  on  peut  se  rendre  compte  des  adhérences 
nombreuses  des  feuillets  pleuraux  et  du  périoste  des  côtes  avec  un 
poumon  immédiatement  sous-jacent,  comme  accolé  à  la  cage  os- 
seuse. L'ablation  faite,  le  lobe  inférieur  gauche  se  présente,  creusé 
d'un  vaste  abcès  (de  la  grosseur  d'une  orange,  environ).  La  cavité 
en  est  irrégulière,  bridée  par  des  tractus  bronchiques,  les  parois  sont 
ramollies  sans  zone  d'enkystement.  Le  pus  est  épais,  cohérent,  mêlé 
de  débris  de  parenchyme  pulmonaire  à  odeur  fade  plutôt  que 
fétide.  Des  adhérences  ont  protégé  la  grande  cavité  pleurale,  il  n'y 
a  pas  de  pleurésie  purulente  ;  le  péricarde  est  sain,  et  à  l'ouverture 
l'on  ne  constate  qu'un  peu  de  sérosité  citrine. 

Le  sommet  pulmonaire  gauche  présente  macroscopiquement  des  lé- 
sions non  douteuses  do  tuberculose  (induration  et  par  place  petits 
nodules  ramollis).  Le  poumon  droit  est  fortement  congestionné 
sans  foyers  d'hépatisation  et  sans  lésions  bacillaires  appréciables  à 
l'œil  nu. 

L'examen  des  autres  organes  ne  décèle  rien  de  particulier.  A  part 
des  reins  congestionnés,  Tes  valvules  cardiaques  sont  saines,  sans 
trace  d'endocardite,  la  rate  n'est  pas  hypertrophiée,  les  méninges 
sans  exsudât. 

Le  plastron  stemo-costal,  après  lavage,  laisse  voir  au  niveau  des 
deuxième  et  troisième  cartilages  costaux  gauche,  des  lésions  de 
chondrite  ;  le  périchondre  est  altéré  sur  toute  son  étendue,  ne  se 
continuant  ni  avec  le  périoste  du  sternum,  ni  avec  celui  des  côtes  ; 
le  cartilage  de  l'échancrure  sternale  a  en  partie  disparu,  et  le  sty- 
let donne  au  doigt  qui  explore  la  sensation  nette  du  contact  osseux. 
De  cette  région  plus  spécialement  atteinte,  descendent  deux  ou  trois 
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gouttières  sinueuses,  mi-partie  pleurale  et  përiostëe,  recouvertes  de 
fausses  membranes,  et  allant  rejoindre  plus  bas  Tabcès  pulmonaire. 

Analysk  bactériologique.  —  Pendant  la  vie.  Ensemencement  re- 
nouvelé et  toujours  négatif  du  sang  de  la  veine  du  bras.  Pneumo- 
coque de  Talamon,  en  abondance  dans  les  crachats. 

Après  la  mort.  —  Du  pus  prélevé  soit  au  niveau  de  Tabcès  pul- 
monaire, soit  au  niveau  de  Tabcès  rétro«mammaire,  est  ensemencé, 
inoculé  et  examiné  au  microscope.  On  constate,  après  étalement  du 
pus  sur  lamelle  et  coloration,  oes  diplocoques  nettement  encapsu- 
lés, avec  chaînettes  rares,  et  résistant  à  la  réaction  de  Gram. 

L'inoculation  à  la  souris  détermine  la  mort  en  moins  de  vingt 
heures,  à  la  dose  de  deux  gouttes  de  sérosité  purulente  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané. 

Quant  aux  ensemencements,  nous  n'avons  jamais  obtenu  que  du 
pneumocoque  à  l'état  de  pureté  doué  d'une  vitalité  peu  grande.  Très 
laible  culture  sur  gélose,  trouble  uniforme  et  rapide  du  bouillon^, 
mais  les  réensemencements  au  bout  de  48  heures  sont  déjà  stériles. 

Des  cultures  anaérobies  n'ont  donné  aucun  résultat. 

En  résumé,  Tanalyse  bactériologique  n'a  révélé  la  présence  que 
du  seul  pneumocoque  sans  association  microbienne. 

RéPLBXiONs.  —  Les  cas  d'arthrites  ou  de  chondrites  à  pneu- 
mocoques, quoique  relativement  assez  rares,  sont  déjà  bien 
connus. 

Tantôt  la  localisation  se  fait  primitive  sur  l'articulation, 
sans  foyer  thoracique  ou  méningé  préalable,tantôt  au  contraire 
elle  apparaît  nettement  consécutive  k  la  pneumonie  franche 
ou  à  la  péricardite  purulente  primitive. 

Exceptionnelle  en  tant  qu'articulaire  primitive  (1)  on  la 
trouve  signalée  assez  fréquemment,  para  ou  méta-pneumoni- 
que,  comme  en  témoignent  les  cas  de  Picqué  et  Veillon  (2), 
Weichselbaum,  Widal  et  Heslay  (3),  Ausset,  Fernet  et  Lor- 
rain (4),  Mercantonio  (5),  Duflocq  (6). 

Ces  observations  tendent  à  mettre  en  lumière  deux  faits 
principaux  :  d'une  part,  passage  du  pneumocoque  dans  le 
sang,  retrouvé  un  certain  nombre  de  fois  par  ensemencement 
direct  du  sang  de  la  veine  du  bras,  d'autre  part  fixation  arti- 

(1)  Griffon,  Pneumococcie  articulaire  endocardique  et  méningée.  Soc, 
anat.,  avril  1896. 

(2)  Picqué  et  Veillon,  Arthrites  purulentes  méta-pneumoniqaes.  Av 
chives  de  médecine  expérimentale,  1891. 

(3)  Widal  et  Meslay.  Péricardite  et  arthrite  purulente  à  pneumoco- 
qoe.  Soc.  anat.,  19  juillet  1895. 

(4)  Fernet  et  Lorrain,  Infection  pneumococcique.  Gaz.  des  Hôpitaux, 
2  avril  1896. 

(5)  Mercantonio,  Riforma  medica,  février  1896. 

(tt)DDFLOCQ  et  Le  Damant,  Soc.  méd.  dee  Hôpit.,  23  avril  1897. 
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culaire  du  microbe  pathogène  à  la  faveur  d'un  trauma,  d'une 
luxation,  d'une  fracture  (Zuber),  de  dépôts  uratiques  (WidaJ 
et  Meslay),  de  nodosités  d'Heberden  (Duflocq  et  Le  Damany). 

Le  coccus  de  Talamon  est  l'hôte  le  plus  fréquent  de  ces 
foyers  purulents.  On  l'y  rencontre  souvent  seul,  sans  asso- 
ciations microbiennes,  capable  a  la  fois  d'engendrer  du  pus, 
aussi  bien  au  niveau  du  foyer  pulmonaire  hépatisé  (1)  que 
d'une  articulation  prédisposée  ou  non,  par  son  passe  patho- 
logique, à  se  laisser  envahir.  Mais,  pourquoi  à  un  certain 
moment  et  chez  certains  sujets  cette  action  pyogène  du  pneu- 
mocoque ? 

Ne  faut-il  voir,  dans  cette  réaction  locale  leucocytaire 
intense,  que  le  témoin  d'une  virulence  et  d'une  vitalité  inac- 
coutumée du  microbe?  Faut-il  y  trouver  la  preuve  d'une 
immunité,  solidement  et  rapidement  acquise?  Ou  plutôt,  celte 
fonction  pyogénique  ne  s'établit-elle  pas  à  la  faveur  d'un 
organisme  déjà  débilité,  en  état  de  moindre  résistance. 

A  la  première  hypothèse  nous  pouvons  répondre  que  les 
résultats  ne  sont  pas  concordants.  Pour  Zenker,  la  virulence 
est  exaltée  ;  pour  Griffon,  virulence  et  vitalité  sont  diminuées  ; 
dans  notre  observation,  la  virulence  semblait  exaltée  et  la 
vitalité  moindre.  La  question  de  l'immunité  semble  aussi 
devoir  être  réservée.  Elle  peut  expliquer  les  suppurations  de 
la  convalescence  (les  ostéomyélites  typhiques  par  exemple), 
elle  pourrait  expliquer  certains  cas  de  pleurésies  purulentes 
méta-pneumoniques,  mais  il  est  difficile  de  Tadmettre  dans 
ces  foyers  à  suppuration  si  abondante,  à  lésions  destructives, 
si  rapidement  envahissantes,  h  réaction  générale  intense  et 
k  terminaison  presque  toujours  fatale.  On  comprend  mieux 
qu'un  organisme  déjà  débilité,  antérieurement  à  sa  pneumo- 
nie, et  non  du  fait  de  sa  pneumonie,  comme  le  voudrait  Le- 
moine  (2),  puisse  aboutir  rapidement  à  la  suppuration  et  kun 
état  général  grave,  se  terminant  bientôt  par  la  mort.  Notre 
malade  n'était  ni  diabétique,  ni  albuminurique,  ni  éthylique, 
mais  elle  était  tuberculeuse,  et,  quoique  au  début  de  sa  ba- 
cillose,  déjà  très  débilitée. 

Faut-il  voir  dans  cet  état  de  peu  de  résistance  vitale  la 
cause  unique  de  l'extrême  pyogénie  de  notre  pneumocoque  ? 
peut-on  au  contraire  invoquer  une  action  directe  de  la  toxine 

(1)  Griffon,  Présence  du  seul  pneumocoque   dans  la  pneumonie  lo- 
baire  suppurée.  Soc.  de  Biologie,  25  juillet  1896. 

(2)  Lbmoinb,  Pleurésies  para-pneumoniques.  Semaine  médicale,  1893. 
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tuberculeuse  ?  Nous  ne  voulons  pas  conclure,  mais  il  était 
intéressant  de  montrer  chez  un  tuberculeux  ce  pouvoir  pyo- 
gène  intense  du  seul  pneumocoque,  qui,  après  avoir  détruit 
le  parenchyme  pulmonaire,  vient  nécroser  les  os,  le  cartilage, 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

M.  Griffon.  Ce  cas  est  un  exemple  de  plus  d'une  suppura- 
tion pneumonique  consécutive  à  Thépatisation,  due  au  pneu- 
mocoque à  l'état  de  pureté.  J'ai  déjà  relaté  cinq  cas  d'abcès 
post-pneumonique  k  pneumocoque  seul  ;  depuis  j'ai  analysé 
trois  nouveaux  cas,  qui  m'ont  donné  également  le  pneumo- 
coque pur.  Si  donc  les  microbes  d'infection  secondaire  inter- 
viennent dans  ces  conditions,  le  fait  doit  être  bien  rare,  puis- 
que, ni  dans  le  cas  d'aujourd'hui,  ni  dans  ceux  auxquels  je 
viens  de  faire  allusion,  on  ne  les  a  rencontrés. 

Fibrome  du  tibia  che«  un  nourrisson,  par  M.  Jacobson, 

interne  des  hôpitaux. 

J  ai  l'honneur  de  montrer  à  la  Société  anatomique  les  coupes  que 
voici  en  lui  demandant  son  avis  sur  la  nature  des  lésions. 

Ces  coupes  proviennent  d'une  autopsie  faite  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Kirmisson.  Il  s'agit  d'un  enfant  assisté,  âgé  de 
2  mois  1/2,  sans  antécédents  connus,  entré  dans  le  service  le  13  sep- 
tembre  1896.  ^  .  .  O  I  -1  ZKA     II 

Cet  enfant  très  amaigri,  cachectique,  ne  pesait  que  2  kilog.450.  Il 
portait  une  double  hydrocèle  vaginale  et  présentait  sur  les  membres 
iDférieurs  quelques  papules  sans  caractère. 

On  pensa  à  la  syphilis  héréditaire  et  on  institua  le  traitement  sous 
rinfluence  duquel  le  poids  augmenta  légèrement.  Mais  Tenfant  prit 
la  coqueluche  et  succomba,  le  13  décembre,  sans  avoir  à  aucun  mo- 
ment présenté  de  fièvre.  •    ^    ,  .  p  • 

Autopsie    On  ne  trouva  aucune  lésion  viscérale,  pouvant  laire 

Boneer  à  la 'syphilis.  Le  foie  a  été  examiné  histoloçiquement. 

Nous  avons  examiné  les  extrémités  osseuses  des  cous-de-pied, 
des  épaules,  des  poignets,  des  hanches,  des  coudes  sans  y  noter 
de  lésion  appréciable.  Mais  il  n'en  était  pas  de  même  aux  genoux  : 
sur  les  extrémités  inférieures  des  deux  fémurs  on  voit  la  hgne  epi- 
physaire  interrompue  par  de  petites  taches  blanchâtres.  Mais  il 
existe  des  lésions  encore  plus  nettes  au  niveau  des  extrémités  tibiales 

surtout  à  droite.  .  .     ,     .     ^  •  ^  i    u 

La  lime  épiphysaire  du  tibia  droit  est  interrompue  par  une  tache 
blanche  d'aspect  fibreux,  mesurant  environ  un  centimètre  de  dia- 

Su^r  une  première  coupe  elle  a  la  forme  d'une  poire  dont  la  pointe 
s'enfonce  dans  le  cartilage.  Sur  une  autre  coupe  elle  est  arrondie  et 
séparée  du  cartilage  par  une  mince  bande  de  tissu  osseux. 

Il  s'agit  donc  d'un  nodule  piriforme  situé  dans  le  tissu  osseux 
et  dont  la  pointe  s'enfonce  dans  le  cartilage. 
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Histologiquement.  —  Le  nodule  est  constitué  par  un  tissu  fibreux 
dense  composé  de  faisceaux  conjonctifs  dirigés  tous  longitudinale- 
ment  dans  la  direction  des  canaux  de  Havers  et  s' entrecroisant  les 
uns  les  autres.  Ce  tissu  est  assez  exactement  comparable  à  un 
fibrome.  Entre  les  faisceaux  conjonctifs  sont  tassées  un  grand  nom- 
bre de  cellules,  les  unes  rondes,  les  autres  fusiformes.  Le  nodule  se 
termine  brusquement  à  la  périphérie.  Le  tissu  osseux  voisin  est  peu 
altéré  ;  il  n'y  a  pas  d'ostéite  raréfiante,  mais  la  moelle  est  complète- 
ment embryonnaire. 

Ce  tissu  est  peu  vasculaire.  Les  vaisseaux  sont  contenus  dans  de 
petites  logettes  remplies  de  tissu  conjonctif  lâche  et  situées  entre 
les  faisceaux  fibreux,  ces  vaisseaux  ne  présentent  aucune  espèce 
d'altération . 

Sur  une  dernière  coupe,  on  retrouve  les  mômes  faisceaux  fibreux 
mais  séparés  par  de  gros  lobules  graisseux,  aspect  dû  peut-être  à 
ce  que  cette  dernière  coupe  a  passé  au  voisinage  du  périoste. 

En  étudiant  les  autres  extrémités  osseuses  nous  avons  constaté 
sur  une  coupe  du  tibia  gauche  une  lésion  bien  moins  marquée,  mais 
vraisemblablement  de  même  nature  :  la  ligne  épiphysaire  est  inter- 
rompue en  un  point  et  à  ce  niveau  les  travées  directrices  sont  irré- 
gulières, le  processus  d'ossification  est  bouleversé.  Au-dessous  les 
travées  osseuses  ont  presque  disparu  et  la  moelle  est  manifestement 
fibreuse. 

Je  voudrais  avoir  l'avis  de  la  Société  sur  la  nature  de  cette  lésion 
que  je  n'ai  vu  signalée  nulle  part. 

M.  CoRNiL  croit  que  la  syphilis  doit  être  complètement  mise 
hors  de  cause.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  gomme  et  encore  moins 
d'un  des  types  de  lésion  du  cartilage  épiphysaire  décrits  par 
Parrot.  Ce  nodule  est  très  probablement  un  fibrome. 

Enfoncement  de  la  voûte  du  crâne.  —  Hémiplégie  sans 
coma.  —  Ablation  des  esquilles.  —  Qnérison,  par  MM.  Le- 

OUEU  et  COUVELAIRE.  • 

Germaine  Thom...,  âgée  de  9  ans,  en  jouant  dans  la  rue  reçoit  un 
pot  de  fleurs  tombant  d  un  Hé  étage,  le  1«^  mars  1897,  vers  3  h.  1/2 
de  l'après-midi.  Elle  est  immédiatement  conduite  à  l'hôpital  St-Louis 
où  elle  est  reçue  dans  le  service  Je  M.  Marchand.  Elle  reprend  con- 
naissance au  bout  d'une  heure  environ  et  se  laisse  facilement  exa- 
miner. Elle  comprend  tout  ce  qu'on  lui  dit  et  répond  sans  embarras 
aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Elle  porte  au  niveau  oe  la  région  pariétale  droite  une  plaie  contuse 
à  bords  recroquevillés,  saignante,  longue  de  3  à  4  centimètres.  Au- 
dessous  on  perçoit  un  enfoncement  de  la  voûte  crânienne  avec  cré- 
pitation osseuse  due  aux  fragments  multiples. 

Au  niveau  de  la  face  on  note  un  certain  degré  de  pâleur,  queiques 
mouvements  spasmodiques  du  côté  droit  qui  cessent  d'ailleurs  au 
bout  d'une  heure  et  une  parésie  faciale  du  côté  gauche.  Il  n'y  a 
rien  de  particulier  du  côté  du  globe  oculaire.  Pas  d'ecchymose. 
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Le  membre  supérieur  gauche  est  complètement  paralysé*  Les  trou- 
bles moteurs  consistent  en  une  paralysie  flasque,  les  troubles  sensi- 
tifs  en  une  anesthësie  tactile  complète.  La  sensibilité  à  la  douleur 
est  conservée  mais  avec  un  retard  notable.  Le  membre  inférieur 
gauche  est  seulement  parésié. 

L'interne  de  garde.  Ai.  Pelisse,  fait  appeler  M.  Legueu  qui  arrive 
vers  5  heures,  une  heure  et  demie  après  Taccident  et  intervient 
immédiatement.  Le  foyer  de  la  fracture  est  largement  découvert  par 
une  longue  incision  en  Y.  Les  esquilles  osseuses  sont  enlevées,  les 
plus  volumineuses  sont  au  nombre  de  quatre  et  couvrent  un  espace 
({uadrangulaire  qui  avait  6  et  7  centimètres  de  côté.  La  dure-mère  est 
intacte  et  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  quoi  que  ce  soit  d'anormal  au- 
dessous  d'elle.  La  plaie  soigneusement  nettoyée  est  suturée  aux 
crins  de  Florence  ;  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  laissée  dans  la 
plaie  à  l'un  des  bouts  de  l'incision. 

Le  2  mars.  —  La  petite  malade  est  toujours  dans  le  même  état, 
•  elle  a  été  un  peu  agitée  pendant  la  nuit,  se  plaint  toujours  de  sa 
tête.  Sa  température  est  de  26^b,  Son  pouls  bat  à  115,  il  est  bien 
frappé  avec  quelques  irrégularités.  Les  troublés  moteurs  persistent, 
les  convulsions  localisées  au  côté  droit  de  la  face  n'ont  pas  reparu. 
Le  seul  fait  nouveau  est  l'apparition  d'une  ecchymose  dans  la  partie 
antérieure  de  la  région  temporale  gauche  du  côté  opposé  à  la  frac- 
ture. 

Le  3.  —  La  petite  malade  va  toujours  bien,  la  mèche  de  ^aze  est 
enlevée.  L'ecchymose  temporale  a  envahi  la  paupière  supérieure. 

Le  5.  —  L'ecchymose  a  envahi  la  paupière  inférieure  et  la  partie 
externe  de  la  conjonctive  oculaire .  La  parésie  du  membre  inférieur 
a  disparu,  à  peine  reconnait-on  celle  de  la  face.  Mais  le  membre  su- 
périeur est  toujours  paralysé. 

Le  6,  c'est-à-dire  5  iours  après  l'intervention,  la  sensibilité  au 
contact  encore  absente  la  veille  a  reparu.  La  localisation  du  contact 
n'est  pas  très  précise. 

Le  8.  —  Les  Ôls  de  suture  sont  enlevés.  Etat  local  parfait. 

Le  13.  —  La  malade  commence  à  remuer  son  bras.  L'abduction 
du  bras,  la  flexion  et  l'extension  de  l'avant-bras  sont  possibles,  mais 
le  poignet  est  immobilisé  en  flexion,  la  main  est  maintenant  en 
griffe.  La  petite  malade  est  incapable  de  remuer  ses  doigts.  La  sen- 
sibilité est  redevenue  normale  comme  localisation  et  comme  inten- 

Le  21.  —  Le  mouvement  de  flexion  des  doigts  est  possible,  l'ex- 
tension très  limitée. 

Le  27.  —  La  malade  quitte  l'hôpital.  L'ecchymose  palpébrale  et 
conionctivale  est  en  voie  de  rétrocession  depuis  le  6  mars.  Du  côté 
de  la  voûte  cr&nienne,  il  n'y  a  plus  qu'une  dépression  cutanée,  pro- 
fonde de  près  d'un  centimètre,  cette  dépression  est  triangulaire,  la 
base  du  triangle  parallèle  à  la  suture  sagittale  en  est  distante  de 
1  centimètre  et  mesure  4  centimètres  ;  le  sommet  du  triangle  est 
sur  la  ligne  biauriculaire  à  7  centimètres  de  la  base.  Au  niveau  de 
cette  dépression,  on  voit  et  on  sent  un  soulèvement  systolique  de 
faible  amplitude.  L'état  général  est  excellent. 

Le  12  mai.  —  La  petite  malade  toujours  bien  portante  vient  nous 
annoncer  de  nouveaux  progrès,  le  poignet  se  fléchit  et  s'étend  par- 
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fsdtement.  Les  doigts  se  fléchissent  et  s'étendent,  sauf  le  médius 
qui  reste  en  griffe,  son  extension  étant  impossible.  L'abduction  est 
encore  limitée.  Enfin  la  force  musculaire  mesurée  au  dynamomètre 
donne  encore  une  différence  de  15,  25  du  côté  droit,  10  seulement 
du  côté  gauche. 

Réflexions.  —  1^  Le  point  le  plus  intéressant  de  cette 
observation  est  certainement  Tabsence  de  coma.  La  malade 
est  bien  restée  abasourdie  pendant  une  heure  mais  la  con- 
naissance entière  est  revenue  rapidement  avant  même  que 
M.  Legueu  arrivât.  Et  cependant  il  y  avait  manifestement 
une  compression  mécanique  de  la  substance  cérébrale.  Il  y  a 
\k  une  anomalie  dans  la  symptomatologie  dont  il  est  bien  dif- 
ficile de  donner  la  raison. 

2«  Un  second  point  qui  a  bien  son  intérêt  est  le  retour  gra- 
duel et  successif  de  la  sensibilité  et  de  la  motricité.  La  sen- 
sibilité est  revenue  la  première,  d'abord  incertaine  dans  sa 
localisation  puis  de  plus  en  plus  précise.  Ce  retour  à  la  sen- 
sibilité s*est  fait  brusquement  du  jour  au  lendemain. 

La  motricité  est  ensuite  revenue  de  la  racine  vers  Textré- 
mité  du  membre.  Et  comme  pour  la  sensibilité,  le  rétablisse- 
ment de  la  fonction  s'efTectuaitdu  jour  au  lendemain.  D'autre 
part  la  malade  recouvrait  ses  mouvements  groupe  musculaire 
par  groupe  musculaire.  Ainsi  pour  les  muscles  de  l'avant-bras 
et  de  la  main  ce  sont  les  fléchisseurs  qui  les  premiers  ont 
recouvré  leur  tonus  musculaire  d'abord,  puis  leur  contrac- 
tion volontaire.  Les  extenseurs  ont  suivi.  Remarquons  qu'ac- 
tuellement la  malade  étend  tous  les  doigts  sauf  le  médius. 
Cette  indépendance  de  Textenseur  du  médius  méritait  d'être 
signalée. 


Anomalie  da  cœur,  par  M.  Andrb  Martin,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Angèle  B...,  âgée  de  4  mois,  est  amenée  le  25  mars  à 
Phôpital  des  Enfants-Malades  dans  le  service  de  M.  d'Heilly»  pour 
une  cyanose  congénitale. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  bons  ;  on  n'y  trouve  pas  de 
syphilis  ni  de  tuberculose.  La  mère  n'a  présenté  aucune  maladie 
pendant  sa  grossesse  et  l'enfant  est  né  à  terme. 

On  constate  une  teinte  cyanotique  assez  intense  de  la  face  et  des 
extrémités.  Les  dernières  phalanges  des  doigts  ne  présentent  pas  de 
renflement  en  massue,  mais  celles  des  orteils  sont  assez  manifestement 
tuméfiées.  La  région  postérieure  des  cuisses  et  des  fesses  est  cou- 
verte de  larges  papules  d'érythème  post-érosif,  la  région  përianale 
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est  indemne,  Tenfant  n'a  pas  de  coryza  chronique  et  ne  présente 
aueune  trace  de  lésion  syphilitique. 

Rien  aux  poumons  ;  pas  d'hypertrophie  du  foie  ni  de  la  rate  ;  pas 
de  troubles  digestifs  sauf  une  diarrhée  légère  qui  disparaît  ;  pas 
d'albumine  dans  les  urines. 

L'auscultation  du  cœur  est  restée  longtemps  impossible,  Tenfant 
se  mettant  à  crier  chaaue  fois  qu'on  l'approcnait  ;  c'est  seulement 
vers  la  fin  qu'on  a  pu  la  pratiquer  et  constater  l'absence  de  souffle. 
Le  pouls  est  toujours  resté  petit  et  rapide.  La  malade  meurt  dans 
un  accès  de  suffocation. 

Autopsie.  —  On  constate  les  lésions  suivsmtes  :  les  poumons 
offrent  une  coloration  rose  vif,  mais  ne  présentent  à  la  coupe  aucune 
lésion  appréciable  ;  pas  d'épanchement  pleural  ni  péricardique. 

Â  Touverture  du  cœur  on  trouve  une  grande  quantité  de  caillots 
noirâtres  dans  le  ventricule  droit  qui  était  considérablement  dis- 
tendu. Un  seul  gros  vaisseau  représentant  l'aorte  et  l'artère  pulmo- 
naire prend  son  orifi^ine  à  la  base  du  ventricule  droit  par  un  orifice 
muni  de  trois  valvules  sigmoïdes  saines.  Cet  orifice  communique 
largement  avec  le  ventricule  gauche  par  une  ouverture  située  à  la 
partie  supérieure  de  la  cloison  interventriculaire  incomplètement 
développée. 

On  trouve  de  plus  la  persistance  du  trou  de  Botal.  Ce  vaisseau 
unique  avait  le  trajet  de  l'aorte  normale  et  de  chaque  côté,  à  4  ou 
5  centimètres  de  laoase  du  cœur,  s'échappaient  des  oranches  qui  se 
dirigeaient  vers  les  poumons. 


Anomalie  congénitale  du  oœnr,  par  M.  Jagobson, 

mterne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomicrue  une  pièce 
recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D' Moizard,  aux  Enrants-Malades. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  kgée  de  14  mois  dont  les  antécédents 
n'offrent  aucune  particularité  intéressante. 

Cette  enfant  est  entrée  dans  le  service  le  16  avril,  elle  présentait 
une  éruption  caractéristique  de  rougeole,  affection  dont  les  premiers 
sjinptômes  s'étaient  montrés  4  jours  auparavant.  L'enfant  présen- 
tait une  dyspnée  intense  avec  cyanose  généralisée  qui  fit  penser 
d'abord  à  une  broncho-pneumonie.  L'examen  des  poumons  fut  néga- 
tif mais  on  constata  au  cœur  un  souffle  extrêmement  intense,  systo- 
lique,  à  maximum  difficile  à  localiser.  On  pensa  alors  à  une  anomalie 
congénitale  du  cœur.  L'enfant  mourut  le  lendemain. 

L\utopsie  confirma  le  diagnostic.  Il  existait  : 

10  Un  rétrécissement  considérable  de  l'artère  pulmonaire.  L'orifice 
pulmonaire  n'est  muni  que  de  deux  valvules  et  l'on  voit  de  plus  un 
gros  tractus  fibreux  au  niveau  de  l'infundibulum  qu'il  rétrécit. 

11  existe  donc  à  la  fois  un  rétrécissement  pulmonaire  et  un  rétré- 
cissement sous-pulmonaire. 

2»  Persistance  du  trou  de  Botal. 

3»  Persistance  de  la  communication  interventriculaire  au  niveau 
de  l'espace  quadrilatère. 


J 
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Rupture  du  cœur  gauche.  —  Thrombose  de  la  coronaire 
gauche,  par  G.  Miltan,  interne  des  hôpitaux. 

11  s'agit  d'un  homme  de  64  ans,  mort  à  Tinfirmerie  des  Ménages, 
dans  le  service  du  Dr  Marfan,  suppléé  par  M.  Dalché. 

Cet  homme  avait  toujours  été  tien  portant  jusqu'à  ce  jour.  Pas 
de  maladies  antérieures.  Pas  de  crises  d'angine  de  poitrine.  Il  en- 
trait le  1"  mai  pour  des  douleurs  assez  vagues  dans  le  dos,  parti- 
culièrement à  droite  vers  la  base  du  thorax,  où  elles  irradiaient  en 
demi-ceinture.  Outre  ce  symptôme,  il  existait  une  température 
de  39«. 

La  langue  du  malade  était  rouge  et  sèche,  presque  rôtie  sur  les 
bords,  recouverte  d'un  enduit  blanc  très  adhérent  en  son  milieu.  Il 
existait  d'autre  part  une  constipation  opini&tre  datant  de  six  à  sept 
jours. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  porté  fut  :  consti- 
pation et  fièvre  secondaire.  La  constipation  s'expliquait  par  une  no- 
table hypertrophie  de  la  prostate. 

Les  autres  appareils  étaient  intacts  :  urines  normales,  d'aspect  et 
de  quantité.  Pas  d'albumine,  ni  de  sucre.  Le  cœur  avait  des  batte- 
ments réguliers  et  n'offrait,  à  l'auscultation,  aucun  bruit  de  souffle. 
Les  poumons  respiraient  normalement  des  deux  côtés  dans  toute  la 
hauteur. 

Traitement.  —  Scammonée,   0,75  centigr.  Régime  lacté. 

3  mai.—  La  fièvre  diminue  un  peu.  T.  37*8  le  matin,38o3  le  soir. 
Les  selles  sont  encore  difficiles.  Pas  de  signes  pathologiques  à 
l'auscultation  du  cœur  et  du  poumon.  Langue  toujours  sèche  et  sa- 
burrale. 

Poudre  laxative.  Crème  de  tartre.  Soufre  précipité.  Magnésie  cal- 
cinée kîi.  Une  cuillerée  à  café  par  jour. 

Le  5.  —  La  fièvre  diminue.  Mais  l'état  des  voies  digestives  reste 
toujours  le  même.  M.  Dalché  ordonne  1  gramme  de  calomel. 

Il  faut  noter  que  malgré  cette  fièvre,  malgré  cette  langue  chargée, 
malgré  cette  constipation,  le  malade  se  trouvait  très  bien  portant. 
Les  douleurs  du  début  avait  complètement  disparu.  Et  il  ne  deman- 
dait rien  moins  qu'à  sortir  de  l'infirmerie. 

Le  6.  —  Selles  très  nombreuses,  diarrhée  abondante  à  la  suite  de 
l'absorption  du  calomel.  Fatigue  du  malade.  Elévation  de  tempéra- 
ture :  39<»5. 

Le  7i  —  Chute  de  la  fièvre  (T.  3705)  qui  avait  été  manifestement 
occasionnée  par  la  fatigue  due  au  purgatif. 

Le  8.  —  Le  malade,  qui  se  considérait  comme  parfaitement  rétabli 
et  demandait  sa  sortie  le  matin  même,  est  trouvé  mort  à  8  heures 
du  soir.  La  mort  l'avait  surpris  au  moment  où  il  se  recouchait  reve- 
nant des  cabinets.  Il  était  étendu  sur  le  dos  en  travers  du  lit.  Ses 
jambes  pendaient  dans  la  ruelle  et  Tune  d'elles  touchait  encore  à 
terre. 

AiiTOPsrE  pratiquée  devant  nous  24  heures  après  par  notre  col- 
lègue LOUBBT. 

Les  poumons  étaient  sains  dans  toute  leur  hauteur. 
Le  foie  mou  et  congestionné. 
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Les  reins  durs,  violacés,  congestionnés  aussi,  se  décortiquaient 
facilement. 

Vinieslin  était  fortement  vascularisé  dans  toute  sa  longueur,  sur- 
tout au  niveau  des  anses  grêles,  où  les  branches  terminales  des 
mésentériques  dessinaient  de  nombreuses  arborisations.  Il  n'y  exis- 
tait pas  d'ulcérations. 

Le  cerveau  était  intact  mais  ses  artères,  surtout  la  basilaire  et  les 
sylviennes,  étaient  fortement  athéromateuses. 

Le  péricarde  était  distendu  par  d'abondants  caillots  noirs  récents, 
siégeant  surtout  à  la  face  postérieure  du  cœur. 

Le  c<Bur  lui-même  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la 
Société  est  énorme,  pesant  540  grammes  débarrassé  de  son  péricarde 
pariétal  et  des  vaisseaux  intra-péricardiques.  L'hypertropnie  porte 
sur  le  ventricule  gauche  dont  la  paroi  mesure  deux  centimètres  en- 
viron d'épaisseur.  L^or^ane  présente  une  surcharge  graisseuse  con- 
sidérable. Le  long  du  bord  gauche  et  à  sa  partie  moyenne,  à  peu 
près  parallèle  à  la  direction  de  celui-ci,  existe  une  rupture  de  6  cen- 
timètres de  longueur.  Elle  apparaît  comme  une  fente  légèrement 
contournée  en  s  et  à  direction  verticale. 

Un  mince  pont  de  myocarde  qui  a  résisté  à  la  poussée  sanguine 
sépare  le  dernier  centimètre  de  la  fente  du  reste  de  celle-ci.  L^s  lè- 
vres de  la  rupture  sont  assez  nettes.  A  leur  niveau,  le  péricarde 
éclaté  dessine  une  véritable  boutonnière.  Le  myocarde  est  aminci 
en  cette  réf^ion  et  présebte  de  nombreuses  aspérités  qui  font  saillie 
dans  la  lumière  de  la  rupture.  L'orifice  endocarditique  présente  une 
orientation  et  des  dimensions  analogues  à  l'orifice  péricardique.  Un 
caillot  récent,  mais  peu  adhérent,  est  engagé  dans  la  rupture  et  s'é- 
tend de  la  cavité  du  cœur  gauche  à  la  cavité  péricardique. 

Au-dessus  de  cette  perforation,  la  surface  du  myocarde  présente 
une  teinte  rouge  violacé  ;  celle-ci  existe  sur  la  face  postérieure  du 
cœur  ;  elle  est  limitée  en  haut  par  le  sillon  auriculo-ventriculaire, 
en  dedans  par  le  sillon  interventriculaire,  en  dehors  par  le  bord 
gauche  du  cœur  qu'elle  déborde  un  peu  ;  en  bas  elle  s  arrête  à  la 
rupture.  Dans  toute  cette  région,  large  comme  un  macaron,  il  existe, 
ûnsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  sur  une  coupe,  un  foyer  jaune 
d'infarctus  nécrotique. 

Les  artères  coronaires  ont  été  disséauées  par  nous  attentivement. 
L'ouverture  de  la  coronaire  droite  dans  l'aorte  est  largement  béante  ; 
au  contraire  l'orifîce  de  la  coronaire  gauche  est  en  partie  oblitéré 
par  une  plaque  d'athérome.  Le  reste  de  ces  artères  est,  comme  on 
voit,  perdu  au  milieu  de  la  couche  énorme  de  graisse  qui  surcharge 
le  cœur.  La  coronaire  droite  est  un  peu  athéromateuse,  encore  très 
souple  cependant  et,  en  tout  cas,  n'offre  pas  la  moindre  trace  de 
thrombose.  Au  contraire,  la  coronaire  gaucne  est  transformée  en 
un  tuyau  rigide  et  plein  qu'on  peut  suivre  depuis  son  origine  aorti- 
que  jusqu'à  sa  branche  verticale  du  bord  gauche  du  cœur.  Et  il  est 
curieux  de  voir  cette  artère  thrombosée  conduire  elle-même  le  doiçt 
qui  la  suit  à  la  rupture  du  ventricule  qui  semble  continuer  sa  di- 
rection. Au  delà  de  cette  branche  verticale,  la  coronaire  gauche  a 
recouvré  sa  perméabilité  perdue  sur  un  parcours  de  plusieurs  cen- 
timètres depuis  l'aorte  jusqu'à  et  y  compris  la  terminaison  de  la 
branche  verticale  de  son  "bord  gauclie  en  passant  par  le  sillon  inter- 
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auriculo-ventriculaire.  La  portion  tenninale  de  cette  coronaire  gau- 
che recevait  évidemment  du  sang  de  la  coronaire  droite  qiil  con- 
tinue avec  elle  le  cercle  artériel  auriculo-ventriculaire. 

Les  autres  parties  de  ce  cœur  ne  présentent  pas  de  lésions  très 
appréciables  :  la  paroi  du  cœur  droit  est  très  amincie,  surchargée 
de  graisse.  Il  n'existe  pas  de  lésions  valvulaires. 

I/aorte  est  un  peu  ailatée,  athéromateuse  par  places,  en  particu- 
lier h  l'origine  des  coronaires,  où  leur  lumière  est  pourtant  intacte.  Il 
existe  des  plaques  calcaires  assez  nombreuses  et  assez  étendues 
dans  ses  portions  thoracique  et  abdominale. 

Réflexions.  —  Nous  ferons  remarquer  à  propos  de  cette 
observation  : 

1^  La  pathogénie  de  cette  rupture  du  cœur,  ici  très  facile 
h  saisir  :  athéroml;  de  la  coronaire  gauche  et  de  la  branche 
verticale  qui  naft  de  celle-ci  pour  irriguer  le  bord  gauche  du 
coeur  ;  thrombose  consécutive  ;  infarctus  jaune  nccrotique  se- 
condaire à  cette  thrombose  dans  le  territoire  de  l'artère  obli- 
térée, c'est-k-dire  dans  la  partie  sup^^rieure  du  bord  et  de  la 
face  postérieure  du  ventricule  gauche  ;  rupture  du  cœur  au 
niveau  de  cet  infarctus  k  l'occasion  d'un  effort  (défécation  et 
acte  de  se  mettre  au  lit). 

Ce  mécanisme  est  d'autant  plus  apparent  ici  que  l'artère 
coronaire  droite  ne  présente  aucune  lésion. 

2<>  L'athérome  n'existait  pas  seulement  au  niveau  des  co- 
ronaires mais  encore  au  niveau  de  l'aorte  dans  ses  trois  por- 
tions, dans  les  artères  cérébrales,  et  les  membres. 

3*  La  pauvreté  des  symptômes  de  cette  thrombose  corona- 
rienne. Cette  thrombose  certainement  ancienne,  puisqu'elle 
résultait  d'un  athérome  qui  a  mis  des  années  k  se  constituer, 
n'a  jamais  donné  lieu  k  aucune  manifestation  symptomati- 
que.  Le  malade  ne  présenta  jamais,  en  particulier,  de  crises 
d'angine  de  poitrine  k  moins  qu'on  ne  qualifie  de  ce  nom  les 
douleurs  vagues  k  la  base  du  thorax  qu'il  ressentait  k  son 
entrée  dans  le  service.  La  coronarite  ne  se  révéla  que  par  la 
rupture  du  cœur  qui  amena  la  mort  subite.  Aucun  prodrome 
ne  précéda  celle-ci.  Elle  survint  au  moment  où  le  malade,  ré- 
tabli d'une  indisposition  passagère,  songeait  k  quitter  l'infir- 
merie. 


Un  cas  de  muscle  pré-stemal,  par  le  D'  A.  Jeanne. 

Il  n'est  pas  très  rare  sans  doute  de  rencontrer  ce  muscle  incons- 
tant connu  sous  le  nom  de  pré-sternal,  mais  il  offre  tant  de  variétés 


JBANNB  4d9 

• 

d&DS  sti  foitne  el  ses  inserUoos  qu'il  n'est  pas  inutile  d'en  rapporter 
un  cas  nouveau. 

Sur  un  sujet  dont  tous  les  autres  muscles  thoracicjues  sont  nor- 
maux, le  chef  sternal  du  sterno-cléido-mastoïdien  droit  s'insère  par 
ses  fibres  profondes  sur  la  face  antérieure  du  sternum,  tandis  que 
ses  fibres  superficielles  constituent  le  tendon  d'origine  de  deux  mus- 
cles pré-sternaux. 

Ce  tendon  large  de  6  millimètres  environ  laisse  échapper  tout  d'a- 
bord de  son  bord  gauche  un  petit  ruban,  renforcé  par  quelques 
fibres  du  grand  pectoral  droit,  a  direction  transversale,  qui  s'attache 
à  la  moitié  gauche  de  la  poignée  du  sternum,  puis  il  se  partage  en 
deux  faisceaux,  qui  se  portent  en  divergeant,  1  un  à  gaucne,  l'autre 
à  droite. 

Ce  dernier,  plus  çrèle  que  l'autre,  donne  naissance  à  une  nappe 
musculaire,  à  direction  presque  verticale,  très  légèrement  oblique  en 
dehors  cependant,  qui  longe  le  bord  droit  du  sternum  en  avant  du 
grand  pectoral  dont  elle  croise  perpendiculairement  la  direction  et 
s'élargit  peu  à  peu.  Au-dessous  du  troisième  cartilage  costal,  où  sa 
largeur  est  de  i  cm.  5  mm.,  elle  se  dissocie,  laissant  voir  entre  ses 
fibres  celles  du  grand  pectoral  sous-jacent  et  finalement  se  jette  sur 
deux  petits  tendons  qui  se  fusionnent  avec  la  partie  la  plus  élevée 
de  Faponévrose  du  grand  oblique  ;  un  petit  ruban  réftécni  va  s'in- 
sérer sur  la  base  de  l'appendice  xyphoïde. 

Le  tendon  gauche,  plus  gros,  donne  naissance  à  une  nappe 
musculaire  de  forme  et  de  direction  semblables  à  celles  du  côté  op- 

rtsé,  mais  plus  large  et  plus  épaisse  :  c'est  ainsi  qu'elle  mesure 
cm.  5  mm.  au  niveau  au  troisième  espace  intercostal  ;  elle  se 
termine  par  une  couche  de  fibres  aponévrotiques  qui  passent  en  avant 
de  celles  du  grand  oblique  dont  elfes  croisent  la  direction,  y  adhèrent 
fortement  et  se  perdent  peu  à  peu  sur  elles  ;  on  peut  les  suivre  jus- 
qu'au rebord  costal  ;  un  tout  petit  faisceau  interne  va  se  jeter, 
comme  de  l'autre  côté,  mais  un  peu  plus  bas,  sur  l'appendice 
xyphoïde. 

Ces  deux  muscles,  à  insertion  unique,  forment  en  divergeant  un  V 
à  base  inférieure.  A  part  quelques  différences  de  volume,  ils  sont 
semblables  par  leurs  insertions,  leur  direction  et  leurs  rapports. 

Sans  chercher  à  déterminer  leur  signi6cation,  on  peut  en  retenir 
deux  caractères  principaux  : 

1*  Ils  sont  sous-cutanés,  sans  connexion  aucune  avec  la  peau  dont 
ils  sont  séparés  par  une  aponévrose  ;  ils  ne  peuvent  donc  être  regar- 
dés comme  une  continuation  du  peaucier  cervical,  ainsi  qu'on  l'a 
observé  dans  quelques  cas  très  rares. 

2*»  Ils  n'ont  point  d'insertion  osseuse,  ou  du  moins  elle  est  tout  à 
fait  négligeable  (1).  Ce  n'est  qu'un  pont  musculaire  entre  le  sterno- 
masloïdien  droit  et  les  deux  muscles  obliques,  (^ela  confirme  donc 
Topiniort  de  Testut  qui  les  regarde  comme  une  dépendance  de  ces 
muscles. 

M.  Griffon.  —  Dans  l'une  des  observations  de  calculs  de 

(1)  GiU8  a  décrit  dans  les  BuUetifu  de  la  Société  (mars  1896)  un  cas 
semblable. 
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l'ampoule  de  Vater  que  j'ai  présentées  Tan  dernier  (i)  à  la 
Société,  j'ai  noté  incidemment  l'existence  d'un  muscle  pré- 
sternal  sur  l'un  des  cadavres  qui  étaient  porteurs  de  ces  vo- 
lumineux calculs.  Dans  le  cas  que  je.  rappelle,  TanomaliQ 
était  unilatérale. 


Brachydaotylie  de  Tindex  droit,  par  le  D**  A.  Jkanne. 

La  main  qiie  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  est  celle  d'un 
homme  de  45  ans,  dont  le  système  osseux  bien  développé  ne  présen* 
tait  pas-  d'autres  anomdies  que  la  brièveté  de  Tindex  de  la  main 
droite. 

Ce  doigt,  mesuré  de  la  tête  métacarpienne  à  l'extrémité  de  la  der- 
nière  phalange,  a  une  longueur  de  4  centimètres,  tandis  que  le  mé- 
dius mesure  9  centimètres  et  demi.  Il  y  a  en  même  temps  une  di- 
minution considérable  de  la  largeur  et  de  l'épaisseur,  de  sorte  que 
Patrophie  porte  sur  toutes  les  dimensions  de  l'organe  ;  elle  porte 
d'ailleurs  sur  tous  les  os  et  même  sur  le  métacarpien. 

Tandis  que  le  métacarpien  du  médius  mesure  près  de  7  centimè- 
tres, celui  de  l'index  en  mesure  5  1/2,  sa  télé  est  notablement  en 
retrait  sur  celle  du  voisin.  Il  est  manifestement  aussi  moins  épais. 

C'est  surtout  sur  la  première  phalange  que  porte  Panomahe .  Elle 
est  réduite  à  un  anneau  osseux  un  peu  plus  large  à,  la  face  palmaire 
qu'à  la  face  dorsale,  où  il  mesure  7  millimètres  dans  son  diamètre 
vertical  ;  nous  disons  anneau  osseux,  parce  qu'elle  s'excave  pour 
recevoir  d'une  part  la  tête  du  métacarpien,  d'autre  part  la  base  de 
la  phalangine,  au  point  gue  le  tissu  osseux  n'existe  pas  à  la  partie 
centrale,  et  qu'un  stylet  mtroduit  dans  Tarticulation  métacarpo-pha- 
langienne  peut  pénétrer  sans  effraction  dans  l'articulation  phalango- 
phalanginienne. 

En  passant  de  la  première  à  la  deuxième  phalange,  brusque  ré- 
duction du  diamètre  transversal.  Celle-ci,  toute  petite,  très  grêle,  ne 
mesure  en  effet  que  4  millimètres  de  largeur;  son  épaisseur  est  de 
3  millimètres  ;  sa  longueur  de  14  millimètres.  Ainsi  à  la  différence 
de  la  première  phalange,  elle  a  conservé  sa  forme  allongée  normale, 
c'est  une  phalange  en  miniature,  comparable  à  la  phalangine  d'un 
orteil. 

Enfin  la  dernière  phalange  est  beaucoup  moins  atrophiée  que  les 
deux  autres,  elle  est  cependant  plus  grêle,  et  plus  courte  que  les 
phalangettes  des  doigts  voisins  ;  son  ongle  aussi  est  plus  petit, 
quoique  bien  conformé. 

Ligaments,  —  La  disposition  générale  des  ligaments  est  la  même 
qu'à  Tétat  normal  ;  ils  sont  seulement  beaucoup  plus  frêles. 

Afuscles.  —  Ce  petit  index  a  son  fléchisseur  superQciel  et  son  flé- 
chisseur profond,  avec  leurs  insertions  normales.  Tune  biBde  à  la 
base  de  la  deuxième  phalange,  l'autre  unique  et  plus  considérable 
sur  la  base  de  la  troisième. 


(1)  V.  Griffon,  Bull.  Soc.  anat,,  juUlet  1896,  p.  518. 
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Le  tendon  fléchisseur  profond  donne  naissance  à  un  Iombri«al  de 
forme,  de  longueur  et  d'insertions  normales. 

Il  y  a  un  tendon  extenseur  propre  et  uii  émané  de  Textenseur 
commun,  qui  se  fusionnent  un  peu  en  arrière  de  la  tête  métacar- 
pienne, et  de  là  prennent  leur  insertion  principale  à  la  partie  interne 
de  cette  coque  osseuse  oui  est  le  seul  vestige  de  la  première  pha- 
lange. Une  petite  partie  aes  fibres»  venant  surtout  du  tendon  exten- 
seur commun,  se  détache  au  niveau  de  la  fusion  des  deux  tendons 
pour  aller  croiser  perpendiculairement  le  petit  tendon  du  muscle 
premier  interosseux  dorsal  et  se  perdre  sur  lui. 

Y  a-t-il  d'autres  insertions  des  extenseurs  ?  Il  m'a  paru  Qu'il  y  en 
avait  une  peu  importante  à  la  base  de  la  deuxième  phalange,  et 
que  quelques  fibres  accompagnaient  jusqu'à  la  phalangette  l'ex- 
pansion longitudinale  de  l'interosseux  palmaire  de  l'index. 

Les  deux  interosseux  de  l'index  ont  leurs  insertions  et  leur  volume 
normaux. 

On  voit  en  résumé  que  l'anomalie  porte  exclusivement  sur  le 
squelette  et  peu  ou  pas  sur  les  muscles.  Parmi  les  os,  le  métacar- 
pien et  la  phalangette  ont  subi  un  arrêt  de  développement  peu  con- 
sidérable. L'atrophie  porte  surtout  sur  les  deux  os  intermédiaires. 
Elle  porte,  il  semble,  d'une  façon  à  peu  près  égale  sur  toute  la  pha- 
langme  qui  a  gardé  la  forme  d'un  os  long.  Mais  que  signifie  cette 
ooine  osseuse  sur  la  tête  du  métacarpien,  qui  forme  à  elle  seule 
toute  la  première  phalange,  et  qui  cependant  reçoit  des  insertions 
tendineuses  importantes  ;  à  la  partie  interne  de  la  face  dorsale  en 
effet,  aboutissent  la  majeure  partie  des  fibres  de  l'extenseur  (1)  ; 
à  son  côté  externe,  arrive  le  beau  petit  tendon  de  l'interosseux 
dorsal. 

Ces  deux  insertions  font  de  ce  bout  d'os  l'homologue  de  la  base 
de  la  première  phalange. 

Si  l  on  se  rappelle  que  cette  base  se  développe  par  un  point  com- 
plémentaire, indépendant  d'un  point  principal  qui  forme  tout  le 
reste  de  la  phalange,  on  arrive  à  tenir  comme  probable  que  celui-ci 
ne  s'est  pas  développé,  et  que  la  coque  osseuse  qui  vient  d'être 
décrite  dérive  uniquement  du  point  complémentaire  de  la  base. 


i^pendieite.  —  Opération.  —  Trois  rétrécitsemeiiU  flbrol- 
des  de  rapponoioe.  —  Guérison,  par  le  D'  Maurice 
Pérairb. 

M.  F....  Jules,  artiste  peintre,  âgé  de  33  ans,  entre  le  10  mai  1897 
à  l'hêpital  Bichat,  service  du  professeur  F.  Terrier,  salle  Jarjavay, 
n»  16. 

Rien  de  bien  intéressant  comme  antécédents  héréditaires.  Père  et 
mère  bien  portants.  Un  frère  atteint  d'atonie  gastro-intestinale  (?). 
Grand'mère  maternelle  morte  d'une  affection  intestinale  sur  la  nature 
de  laquelle  il  est  impossible  d'être  fixé. 

(1)  L'insertion  do  tendon  extenseur  de  la  première  phalanse  ne  doit  pas 
rarprendre  ;  c'est  une  chose  normale,  constante,  comme  uuchenne  de 
■  Boulogne  l'a  démontré. 


r-» 


t^  SOCIÉTÉ  ANA'lk>1iIQT7B.   —  BCAI  1897 

'    Gomme  atitëcëdents  personnels,  pas  de  maladie  de  Tenfance  si  ce 
n'est  la  rougeole  à  7  ans. 

Depuis  cette  épocrue,  indigestions  fréquentes.  Le  malade  est  sujet 
-aux  coliques,  aux  aouleurs  abdominales. 

A  19  ans,  première  atteinte  d*appendicite. 

M.  T...  se  souvient  que  vers  minuit,  il  fut  pris  d'une  violente  dou- 
leur dans  tout  le  bas- ventre  avec  maximum  dans  la  partie  médiaoe 
de  la  ligne  qui  joint  Tombilic  à  l'épine  iliaque  antëro-supérieure.  Le 
ventre  était  ballonné.  ' 

Le  D'  Andrieux  qui  lui  donna  des  soins  avait  constaté  dès  te 
2*  jour  de  Tempàtement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas  de  vomis- 
sements. 

Le  malade  resta  alité  pendant  une  vingtaine  de  jours  ;  et  cette 
douleur  vive  à  droite  de  Tabdomen  avec  empâtement  de  la  fosse 
iliaque  droite  persista  deux  mois  ;  cette  douleur  abdominale  l'empê- 
cha de  marcher  et  il  fut  obligé  de  s'aider  d'une  canne  pendant 
longtemps. 

Deuxième  crise  de  colique  appendiculaire  il  y  a  un  an,  au  mois 
de  juin.  Après  le  dîner  du  soir,  le  malade  fut  pris  de  petites  coliques 
qui  augmentèrent  rapidement,  toujours  avec  maximum  au  point  de 
Mac-Burney. 

Le  ventre  était  ballonné,  la  fosse  iliaque  droite  présentait  de  ram- 
pa teinent.  Légère  élévation  de  température. 

Le  malade  resta  dans  cet  état  pendant  vingt  jours,  puis  tout  rentra 
dans  Tordre. 

Troisième  crise  à  la  fin  du  mois  de  mars  1897.  Les  mêmes  phéno- 
mènes reparurent.  Le  début  de  la  crise  s'était  produit  dans  la  soirée. 

Le  surlendemain,  il  y  eut  quelques  vomissements  bilieux. 

La  durée  de  cette  crise  fut  de  quatre  à  cinq  jours.  Mais  depuis 
cette  époque,  le  malade  ne  peut  supporter  des  aliments  solides  ;  il  a 
été  obh^é  de  se  condamner  au  régime  lacté  le  plus  absolu. 

Depuis  un  an,  il  est  sujet  à  une  constipation  opiniâtre  qui  ne  peut 
céder  qu'en  prenant  deux  lavements  par  jour. 

A  l'examen  le  10  mai,  M.  F...  ne  présente  aucun  ballonnement 
de  l'abdomen.  On  ne  sent  rien  de  particulier  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Mais  cette  exploration  est  très  douloureuse  surtout  au  point  cor- 
respondant  au  cceur.  Sonorité  normaie  daiis  cette  région.  Le  ma- 
lade présente  un  faciès  pâle.  Il  it'a  jamais  eu  d'ictère.  Les  urines  sont 
normales. 

Bien  que  l'on  ne  sente  ni  d'induration,  ni  d'emp&tement  au  ni- 
veau de  1  appendice  vermiculaire,  se  fondantsur  les  différentes  crises 
abdominaies  présentées  par  le  malade,  le  diagnostic  d'appendicite 
est  porté  ;  M.  F...  présentant  un  bon  état  général  pour  être  opéré 
à  froid,  l'intervention  est  proposée  et  elle  est  tout  de  suite  acceptée. 

Malgré  cela,  on  le  tient  en  observation  pendant  une  huitaine  de 

{'ours  et  on  lui  continue  le  régime  lacté.  Sa  température  pendant  ces 
luit  jours  d'attente  ne  dépasse  pas  37. 

Le  17  mai,  après  anestnésie  chloroformique,  le  professeur  Terrier 
fait  une  incision  de  Tabdomen  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Quelques 
pinces  hémoslatiques  sont  placées  sur  les  artères  qui  donnent. 
Arrivé  sur  le  péritoine, il  l'ouvre  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie  cutanée. 


PftRAIRB  443 

Deux  ëcarteurs  sont  ensuite  placés  de  chaque  côté  des  bords  de 
rincision. 

Le  caecum  présente  son  volume  normal,  il  n'y  a  aucune  adhérence 
épijploique  à  sa  surface. 

Ouant  à  l'appendice, il  est  absolument  caché.  Pour  le  découvrir,  il 
faut  attirer  le  cœcum  sur  les  compresses  placées  en  dehors  de  la 
cavité  abdominale.  On  se  rend  compte  alors  que  l'appendice  est  collé 
à  la  face  postérieure  du  c»cum  et  sous  le  péritoine  c»cal. 

Pour  le  décoller,  il  faut  exercer  une  traction  sur  son  extrémité, 
après  avoir  gratté  avec  l'ongle  le  péritoine  qui  le  recouvre,  on  peut 
amsi  le  séparer  jusqu'à  sa  racine,  en  donnant  quelques  coups  de 
ciseau  sur  le  feuillet  péritonéal,  pour  faciliter  la  manœuvre  et  le 
rendre  absolument  liore. 

Une  double  anse  de  fils  de  soie  est  ensuite  placée  sur  les  deux 
feuillets  péritonéaux  décollés  pour  assurer  l'hémostase  et  les  main* 
tenir  ;  puis  une  incision  circulaire  comprenant  seulement  le  péritoine 
est  pratiquée  à  la  racine  de  l'appendice  ;  —  ce  péritoine  est  décollé 
de  bas  en  haut  sur  une  étendue  d'un  centimètre.  Ceci  fait,  un  Ri  de 
8oie  solide  ennerre  l'appendice  et  un  coup  de  ciseau  le  sépare  de 
son  point  d'attache  au  cœcum. 

Ceci  fait,  on  résèque  au  moyen  de  la  pince  et  des  ciseaux  courbes 
toute  la  muqueuse  de  l'appendice  ;  on  cautérise  ensuite  le  pédicule 
ainsi  formé  au  moven  du  tnermocautère. 

Puis  reprenant  la  collerette  péritonéale  préalablement  ménagée  à 
la  racine  du  pédicule,  on  la  suture  au  moyen  de  trois  rangées  de  fils 
de  soie  ;  elle  recouvre  ainsi  complètement  la  surface  interne  cauté- 
risée du  pédicule  appendiculaire. 

Le  nettoyage  de  la  fosse  iliaque  est  pratiqué  au  moyen  de  tam* 
pons  montes.  On  met  un  drain  plongeant  dans  l'abdomen,  drain  que 
ron  maintient  fixé  à  la  peau  ;  et  on  ferme  le  ventre  par  un  douole 
étage  de  fils  de  soie,  comprenant  d'abord  la  séreuse  péritonéale, 
puis  les  tissus  sousHSutanés.  La  peau  est  suturée  avec  aes  crins  de 
Florence.  Pansement  aseptioue. 

Le  malade,  le  lendemain  ae  son  opération,  urine  seul  (750  gr.  d'u- 
rine en  24  h.)  et  rend  des  gaz  par  Panus.  Pas  de  vomissements. 
T.  370. 

Le  19.  —  650  grammes  d'urine  en  24  heares.  T.  37o2.  —  Pouls 
bon.  Pas  de  douleurs  abdominales.  Le  malade  lit  son  journal. 

Le  20.  —  Même  état.  Pas  de  fièvre. 

Le  21.  —  On  refait  le  pansement  qui  n'est  souillé  que  par  un  peu 
de  sérosité.  Ablation  du  arain.  T.  37"! . 

Les  jours  suivants  excellent  état  général.  IjC  malade  peut  ^tre 
considéré  comme  guéri. 

L'appendice  examiné  n'est  pas  augmenté  de  volume. 

Il  est  un  peu  épaissi.  Par  la  palpation,  on  a  la  sensation  de  fluc- 
tuation. 

On  incise  l'appendice  le  long  de  sa  surface  convexe,  après  cauté- 
risation i^née  des  points  sur  lesquels  doit  porter  l'incision. 

La  cavité  appendiculaire  contient  des  matières  fécales,  liquides. 
Pas  de  calculs. 

La  muqueuse  a  l'air  d'être  profondément  altérée  sur  différents 
points.  En  efTet  à  trois  millimètres  au  delà  du  point  réséqué,,  il 
existe  un  premier  rétrécissement. 
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Vers  l'extrémité  libre  de  l'appendice,  on  voit  un  noyau  iaunàtre, 
scléreux,  occupant  k  peu  près  toute  la  lumière  de  PappencUee  et  du 
7oiume  d'un  gros  pois. 

Au-dessus  de  ce  noyau,  en  allant  vers  l'extrémité  libre,  on  trouve 
une  muqueuse  boursouflée,  blanchâtre  et  deux  points  rétrécis,  cons- 
titués par  du  tissu  scléreux,  criant  sous  le  scalpel. 

Le  liquide  brun&tre  contenu  dans  Tappendice  est  ensemencé  par 
M.  Chauvel,  interne  du  service.  Il  donne  au  bout  de  24  heures  de 
superbes  cultures  de  bacterium  coli.  Ces  cultures  sont  faites  dans 
du  bouillon  et  sur  gélose.  Le  coli  bacillle  est  pur  et  en  très  grande 
abondance. 

Au  bout  de  48  heures^  M.  Chauvel  prend  un   centimètre  cube 
de  la  culture  sur  bouillon  et  on  Tinocule  a  un  cobaye. 
.  Le  21  mai  (c'est-à-dire  48  heures  après  cette  inoculation)  le  co- 
baye vit  encore. 

Ainsi  donc,  ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  d'abord 
cliniquement  les  trois  crises  de  colique  appendiculaire  présentées  par 
le  malade. 

L'opération  à  froid  était  justifiée  :  car  sans  elle,  le  sujet  était  ex- 
posé à  une  mort  fatale  du  fait  de  la  péritonite  qui  pouvait  se  pro- 
duire un  jour  ou  l'autre. 

La  recherche  de  l'appendice  caché  derrière  le  péritoine  cscal  et 
collé  en  quelque  sorte  contre  cette  séreuse  n'est  pas  non  plus,  dans 
l'espèce,  un  fait  banal.  Cette  adhérence  intime  de  l'appendice  à  la 
paroi  cœcale  explique  jusqu'à  un  certain  point  les  douleurs  abdo- 
minales si  violentes  ]3erçues  par  le  malade  à  chaque  crise  d'appen- 
dicite» et  aussi  les  tiraillements  exercés  par  les  matières  solides 
pénétrant  dans  l'intestin. 

Cette  observation  est  comparable  à  un  cas  analogue  auquel  a  eu 
affaire  récemment  M.  Tuf  fier.  L'opération  fut  faite  par  ce  chirurgien 
avec  l'aide  du  professeur  Terrier  ;  et  on  trouva  que  des  adhérences 
cœcaies  et  appendiculaires  constituaient  en  quelque  sorte  la  prin- 
cipale lésion.  I/appendice  enlevé  et  les  adhérences  détruites,  le 
malade  recouvra  complètement  la  santé  (1). 

D'après  l'examen  de  la  pièce  enlevée  chez  notre  malade,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  le  canal  appendiculaire  est  incom- 
plètement perméable  sur  trois  points  de  son  parcours. 

Ces  points  de  demi-oblitération  qui  sont  des  rétrécissements 
fibreux  nettement  constitués  auraient  pu  déterminer  des  accidents 
très  graves  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné. 

Nous  partageons  absolument  l'opinion  du  professeur  Dieulafoy  ; 

«  Quelle  que  soit  la  cause  de  l'obstruction,  que  cette  obstruction 
soit  due  à  un  calcul,  à  une  tuméfaction  des  parois,  à  un  rétrécisse- 
ment ftbroïde,  ou  à  plusieurs  de  ces  causes  réunies,  le  fait  essen- 
tiel, le  fait  qui  domine  toute  l'histoire  de  Tappendicite,  c'est  que  la 
partie  du  canal  appendiculaire  sous-jacente  à  Poblitération  est  trans- 
lormée  en  une  cavité  close  [2),  Dans  notre  cas  cette  cavité  close 
n'existait  pas  encore  ;  mais  elle  était  en  voie  de  formation.  D*après 

(1)  Communication  orale. 

(2)  G.  Dieulafoy,  Etude  sur  l'appendicite.  Extrait  du  Bulletin  de 
VÀcadémie  de  médecine  (séance  du  10  mars  1896),  p.  10. 
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l'examen  de  l*app6ndice  enlevé,  deux  causes  se  trouvaient  réunies, 
la  tuméfaction,  la  boursouflure  de  la  muqueuse  jointe  aux  trois  ré«- 
trécissements  fibroïdes  précédemment  décrits.  J'ajouterai  aussi  le 
ooli-bacille,  cet  agent  éminemment  infectieux. 

Opéré  à  froid,  le  coli-bacille  a  perdu  de  sa  virulence.  C'est  ce  aue 
démontre  Tinoculation  au  cobaye,  restée  jusqu'à  présent  toutàiait 
négative. 

ËxAifEN  HisTOLOoiQUE  par  M.  A.-H.  PiLLiBT,  chef  du  laboratoire  de 
la  clinique  chirurgicale  ae  la  Charité.  —  Les  coupes  ont  porté  sur  un 
point  de  l'appendice  considérablement  rétréci  par  un  gonflement 
limité  de  la  muqueuse.  Ce  gonflement  présentait  une  couleur  jau- 
nâtre qui  a  fait  penser  h  Texistence  d*une  volumineuse  granulation 
tuberculeuse  sous-muqueuse. 

Il  n*en  est  rien,  les  coupes  histologiques  montrent  les  détails  sui- 
vants :  les  glandes  en  tube  sont  détruites  ;  les  follicules  clos  de  la 
muqueuse  sont  hypertrophiés,  extrêmement  développés  et  leur  ré- 
seau est  chargé  de  leucocytes.  Ce  sont  donc  des  follicules,  au  stade 
de  tuméfaction,  qui  précède  le  stade  d*ulcération  et  d'altération  ca- 
vitaire  comme  Costes  et  moi  Tavons  montré  à  la  Société  anatomicfue 
(janvier  1895).  Le  pourtour  de  ces  follicules  est  infiltré  de  petites 
cellules  rondes  et  cette  infiltration  se  retrouve  non  seulement  dans 
les  lymphatiques  du  chorion,  mais  dans  Tépaisseur  des  deux  couches 
musculaires.  Ces  deux  couches  sont  tellement  morcelées  et  rema- 
niées par  les  cellules  lymphatiques  c[ui  escortent  les  vaisseaux  et 
remplissent  leurs  gaines  périvasculaires,  qu'elles  sont  à  peu  près 
confondues.  Le  maximum  des  lésions  de  diffusion  s'observe  au 
pourtour  de  la  tunique  musculaire  externe  et  par  conséquent  dans 
le  tissu  sous-péritonéal  qui  est  chargé  de  graisse  enflammée . 

L'état  d'inflammation  des  tuniques  profondes  dénote  un  processus 
actif. 

jBfi  résumé  il  s'agit  d'une  appendicite  folliculaire  au  stade  de  tu*- 
méfaclion  des  follicules,  avec  diffusion  rapide  aux  tuniques  de  l'ap- 
pendice et  au  plan  sous-péritonéal. 


Appendicite.  —  Phlegmon  rétro-csBoal,  perforation 
intestinale  par  gangrène  de  l'appendice. 

M.  Péraire  montre  ensuite  un  autre  appendice  enlevé  le  matin 
même  par  le  professeur  Terrier.  Cet  appendice  a  cela  de  très  remar- 
quable, c'est  qu'il  est  complètement  gangrené.  Il  contient  dans  sa 
cavité  deux  coprolithes,  chacun  du  volume  d'un  pois.  Cet  appendice 
comparable  à  un  morceau  d'étoupe  mouillé  répana  une  odeur  de  spha- 
cèle  caractéristique. 

Il  s'agissait  d'une  ieune  Canadienne  de  20  à  25  ans  qui  avait  déjà 
eu  deux  crises  de  colique  appendiculaire  et  qui  fut  prise  il  y  a  quel- 
ques jours  de  phénomènes  périlonéaux  çraves.  Après  avoir  éliminé 
1  idée  d'une  saipinj^ite  que  ne  démontrait  pas  le  toucher  vaginal, 
M.  Terrier  fît  le  diagnostic  d'appendicite  avec  abcès  probable  péri- 
caecal. 

Toute  la  fosse  iliaque  droite  était  douloureuse  et  empâtée.  La 
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malade  ayait  de  la  (ièvre.  C'est  donc  en  pleine  crise  aiguë  qu'elle  a 
été  opérée. 

Après  ouverture  latérale  droite  de  Tabdomén,  on  a  trouvé  l'épi- 
ploon  congestionné,  rouge&tre,  comme  infiltré  et  adhérent  à  la  paroi 
antérieure  du  csecum.  Après  destruction  des  adhérences  et  résection 
de  cet  épiploon,  on  a  découvert  un  vaste  foyer  purulent  situé  en 
arrière  du  caecum  et  répandant  une  odeur  infecte,  puis  nageant  au 
milieu  du  pus,  Tappenaice  complètement  séparé  du  caecum,  s'effîlo- 
chant  et  présentant  une  teinte  d'un  gris  verdàtre.  Il  a  suffi  de  le 
saisir  avec  une  pince  à  disséquer  pour  rejctraire.  Des  gaz  existaient 
mélangés  au  pus,  et  on  a  constaté  une  perforation  intestinale  dans 
laquelle  on  pouvait  faire  pénétrer  facilement  une  sonde  cannelée. 
On  s'est  contenté  de  faire  un  lavage  sommaire  de  la  cavité  de  Tabcès 
au  moyen  d'eau  salée,  on  a  placé  un  drainage  à  la  Mickulicz,  à  la 
gaze  stérilisée  et  un  drain  en  caoutchouc  au  fond  de  la  plaie  et  on 
a  fermé  l'abdomen,  sans  chercher  à  suturer  la  perforation  intesti- 
nale. 

M.  Péraire  insiste  sur  la  nécessité  d'opérer  rapidement  les  appen- 
dicites, ainsi  que  cela  a  été  dit  bien  souvent,  et  sur  l'inutilité  d'at- 
tendre le  sphacèle  de  l'appendice,  les  siKsès  appendiculaires  et  la 
perforation  du  c^cum. 

M.  Demoulin.  —  L'une  des  pièces  présentées  par  M.  Péraire 
est  un  exemple  très  net  d'amputation  de  l'appendice  k  sa  base. 
Le  fait  est  rare.  La  nature,  disait-on  incidemment  tout  à 
l'heure,  a  agi  ici  comme  le  chirurgien  et  dans  des  cas  ana- 
logues il  est  bien  évident  que  toute  intervention  pratiquée  à 
froid  serait  inutile  puisqu'il  n'existe  plus  d'appendice.  Cela 
n'est  pas  exact. 

J'ai  eu  l'occasion  d'obser.ver  un  cas  où  l'appendice  avait 
été  amputé  spontanément  k  sa  base  et  depuis  longtemps 
probablement,  sans  que  pour  cela  les  crises  douloureuses  aient 
disparu  ;  les  lésions  que  l'opération  me  révéla  étaient  ancien- 
nes, je  ne  retrouvai  presque  rien  de  l'appendice  et  cepen- 
dant mon  malade,  un  jeune  homme  de  16  ans,  chez  lequel 
j'intervins  k  froid,  avait  eu,  six  crises  douloureuses  en  deux 
mois. 

L'opération  fut  laborieuse,  je  trouvai  l'épiploon  adîiérent 
sur  une  large  surface  k  l'intestin  grêle  et  au  cœcum,  des  adhé- 
rences du  cœcum  au  péritoine  pelvien  ;  après  les  avoir  dé- 
truites je  pus  contourner  le  cœcum  et  constater  qu'il  n'y  avait 
plus  d'appendice.  Celui-ci  était  représenté  par  un  moignon  de 
4  k  5  millimètres  de  longueur,  non  perméable  k  la  sonde  can- 
nelée et  au  stylet,  et  par  un  petit  fragment  des  mômes  dimen- 
sions représentant  le  fond  de  l'organe  et  que  je  découvris  au 
'niilieu  des  adhérences  pelviennes.  Il  y  avait  de  plus  une  cou- 
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dure  très  nette  de  Tintestin  grêle  qui  adhérait  à  sa  terminai- 
son^ dans  une  longueur  de  trois  centimètres  environ,  à  la  face 
interne  du  cœcum.  Je  disséquai  laborieusement  ces  adhéren- 
ces. Nulle  part  je  ne  trouvai  trace  de  pus.  L'opération  avait 
duré  1  h.  i/2,  le  malade  n'eut  aucune  réaction  et  quittait  la 
maison  de  santé  au  bout  de  trois  semaines.  Je  puis  ajouter 
qu'il  est  resté  guéri  depuis  dix-huit  mois  puisqu'il  'me  don- 
nait encore  de  ses  nouvelles  ces  jours  derniers. 

On  ne  saurait,  quand  l'appendice  a  été  amputé  à  sa  base 
lors  d'une  crise  aiguë»  dire  que  les  crises  consécutives  sont  le 
résultat  d'une  appendicite  et  cependant  elles  existent  bien. 
A  quoi  sont-elles  dues  alors  ?  Peut-être  à  des  poussées  aiguës 
dans  des  foyers  mal  éteints,  mais  sûrement  aussi,  et  notre 
observation  en  est  un  bel  exemple,  aux  adhérences  anorma- 
les et  aux  coudures  de  l'intestin  grêle  résultant  de  l'inflamma- 
tion primitive.  Ce  qui  le  prouve  c'est  que,  les  adhérences  dé- 
truites, tout  rentre  dans  l'ordre.  11  nous  parattdonc  qu'après 
plusieurs  crises  on  est  en  droit  d'intervenir  à  froid,  ne  serait- 
ce  que  pour  libérer  les  adhérences,  cause  de  tout  le  mal.  Bien 
entendu  ce  sont  Ik  des  cas  exceptionnels,  il  nous  a  paru  bon 
de  les  signaler. 

Anéyrysme  disséquant  de  laorte  rompu  d'abord  dans  la 
plèvre  gauohe,  pois  dans  la  plèvre  droite. 

M.  Madrjce  GHAIU.OUS  présente  une  aorte  athëromateuse  déchirée 
au  nÎYeau  du  commeocement  de  la  portion  thoracique.  La  tunique 
moyeane  n'ayant  pas  été  dilacérée  dans  toute  son  épaisseur,  il  s'est 
formé  un  anëvtysme  disséauant,  entourant  les  deux  tiers  de  Taorte 
et  descendant  jusqu'à  la  bifurcation  des  iliaques.  Dans  Ja  plèvre 
g[aucfae  se  trouvait  un  caillot  déjà  organisé  datant  au  moins  de  plu- 
sieurs jours.  Dans  la  plèvre  droite,  il  y  avait  un  caillot  récent  pesant 
1800  grammes.  La  rupture  dans  la  plèvre  droite  est  celle  qui  a  occa- 
sionné la  morL 

Le  malade,  âgé  de  58  ans,  ni  alcoolique,  ni  syphilitique,  ni  palu- 
dique,  entre  dans  le  service  de  M.  Chauffard  le  23  avril  dernier,  se 
plaignant  seulement  de  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  dans  la  région 
lombaire,  survenues  brusquement  et  datant  de  six  jours.  L'abdomen 
n'était  pas  douloureux  à  la  pression,  les  bruits  du  cœur  étaient  un 
peu  sourds,  le  pouls  régulier,  les  artères  dures,  un  peu  d'obscurité 
aux  bases  des  aeux  poumons.  Les  douleurs  s'atténuèrent  lorsque  le 
27  avril,  subitement,  dyspnée  intense  avec  point  de  côté  gauche, 
expectoration  épaisse  striée  de  sang,  ôèvre.  On  trouve  de  nombreux 
râles  crépitants  sans  soufile  à  la  base  gauche.  Rien  du  côté  du  cœur 
ni  du  pouls. 

Le  malade  se  trouvait  mieux,  lorsque,  le  1*'  mai,  en  se  levant,  il 
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devint  pâle,  les  extrémités  se  refroidirent  et  la  mort  survint  en  quel- 
ques instants  sans  convulsions. 


Cancer  da  lar3mx. 

M.  CéLos  apporte  des  coupes  de  la  tumeur  laryngée  qu^il  a  pré- 
sentée, dans  une  séance  précédente,  avec  M.  Lutzgarten.  Il  8*agît 
d*épithéliome  lobule  à  globes  épidermiques. 

Sarcome  de  Thuméma  avec  généralisation. 

M.  Ferron  apporte  les  pièces  d*une  autopsie  de  sarcome  de  Thu- 
mérus  avec  noyaux  secondaires  dans  les  viscères.  Ce  qui  féit  Tinté- 
rét  de  ce  cas,  c'est  que  le  diagnostic  de  généralisation  au  poumon 
fut  porté  pendant  la  vie  (matité,  silence  respiratoire)  et  fit  écarter 
Tonération  de  Tablation.du  sarcome  humerai. 

M.  CoRNiL.  J'ai  porté  un  jour,  avec  Hérard,  le  diagnostic  de  sar- 
come pulmonaire  par  Texamen  microscopique  des  crachats. 

Dans  le  cas  actuel,  on  voit  manifestement  la  prédilection  du  sar- 
come pour  les  endothéliums  ;  les  tumeurs  sont  dans  Tépaisseur  de 
la  plèvre,  dans  Tendocarde  et  non  au  milieu  des  fibres  du  myocarde. 


Examen  d'un  appendice  réséqué  à  froid. 

M.  Chàillous  rapporte  Tobservation  d'un  enfant  de  seize  ans,  en^- 
tré  dans  le  service  de  M.  Chauffard,  à  Cochin,  le  17  mars  1897,  pour 
une  première  attaque  d'appendicite  caractérisée  par  de  la  fièvre,  des 
vomissements,  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  avec  maximum  au 
point  classique.  Pas  d'empâtement  dans  la  région  cœcale,  seaieinent 
un  peu  de  résistance  de  la  paroi  et  delà  submatité.  Tout  syinptôme 
disparaît  au  bout  de  quinze  jours.  Le  7  avril,  le  ventre  redevient  un 
peu  douloureux,  puis  tout  s'amende  en  quel()ues  jours.  Le  17  avril, 
résection  à  froid  par  M.  Schwartz.  Le  péritoine  cœcal  et  le  péritoine 
appendiculaire  sont  injectés,  poisseux,  recouverts  de  fausses  mem- 
branes fibrineuses,  peu  résistantes.  L'appendice  est  en  arrière  du 
caecum,  entouré  de  brides  :  l'une  d'elles  l'étrangle  un  peu  au-dessous 
de  l'insertion  caecale.  Cet  appendice  mesure  6  centimètres  de  lon- 
gueur. De  volume  normal,  congestionné,  en  érection,  il  ne  présente 
aucune  ecchymose,  aucune  perforation  :  il  n'y  a  ni  pus,  ni  corps 
étranger  dans  sa  cavité,  qui  est  oblitérée  vers  l'extrémité  cœcale. 

Les  coupes  histologiques,  faites  en  séries,  montrent  que  l'appen- 
dice est  bien  oblitéré  vers  son  extrémité  caecale.  Dans  le  reste  de 
l'étendue,  la  cavité  est  normale.  La  muqueuse  est  presque  nor- 
male :  l'épithélium  est  bien  conservé,  les  glandes  sont  en  bon  état, 
la  plupart  des  follicules  clos  sont  normaux.  Sa  couche  musculaire 
est  innltrée  de  quelques  éléments  embryonnaires  :  les  vaisseaux  qui 
la  traversent  sont  volumineux.  Dans  la  couche  sous-péritonéale,  les 
vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  sont  très  dilatés,  à  parois  très 
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épaissies,  quelquefois  entourées  de  cellules  embryonnaires.  Dans  le 
méso-appendice,  les  artères  sont  volumineuses  ;  on  trouve  un  peu 
d*endartérite  proliférante.  En  résumé,  lésions  péri-appendiculaires 
nettes,  sans  lésions  de  la  muqueuse,  sans  tuméfaction  appréciable 
des  follicules  clos.  D'ailleurs  Tensemencement  sur  bouillon  et  sur 
gélose,  après  raclage  de  la  cavité  appendiculaire,  a  été  négatif.  De 
nombreuses  coupes  fixées  au  sublimé,  colorées  par'la  méthode  de 
Kûhne,  par  la  thionine,  n'ont  pas  présenté  de  micro-organismes. 


Kystes  multiples  des  voies  urinaires. 

M.  Nattan-Larrier  a  trouvé,  à  Tautopsie  d'une  femme  de  soixante- 
dix-sept  ans,  une  véritable  généralisation  de  petits  kystes  à  tout 
l'appareil  urinaire  :  dans  le  rein  droit,  qui  présente  de  la  néphrite 
chronique,  à  la  surface  du  bassinet,  sur  les  uretères,  au  niveau  de 
la  muqueuse  vésicaîe  on  l'on  en  compte  six  à  huit  ;  le  rein  gauche 
est  atteint  d'hydronéphrose  par  compression  de  l'uretère. 

On  trouve,  de  plus,  un  kyste  de  l'ovaire  droit,  gros  comme  une 
léle  de  fœtus  ;  à  gauche,  un  kyste  de  môme  nature,  mais  moins  vo- 
lumineux; au  niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  une  grosse 
masse  ganglionnaire  secondaire  f  enfin,  trois  noyaux  de  généralisa- 
tion dans  le  poumon. 

Aplasie  artérielle  et  néphrite  interstitielle. 

M.  Castaigne  présente  un  cas  d'aplasie  artérielle  générale  ;  la  cir- 
conférence de  1  aorte  au  niveau  des  valvules  sigmoïdes  mesurait 
3  cm.  1/2  et  toutes  les  autres  artères  étaient  très  rétrécies.  Il  in- 
siste surtout  sur  ce  fait  que  le  rein  présente  des  lésions  très  nettes 
de  néphrite  interstitielle.  Au  premier  abord,  on  pourrait  donc  suppo- 
ser qu'il  s'acrit  d*un  cas  de  néphrite  par  aplasie  artérielle,  analogue 
aux  cas  de  MM.  Lancereaux  et  Besançon  ;  mais  comme,  d'une  part, 
toutes  les  autres  artères  sont  atrésiées  et  que,  cependant,  il  n'y  a 
de  sclérose  que  dans  le  rein,  comme,  d'autre  part,  l'aorte  est  tîès 
fortement  athéromateuse  et  que  le  malade  avait  eu  deux  ans  aupa- 
ravant une  néphrite  aiguë  a  frigore,  M.  Castaigne  pense  que  Taplasie 
artérielle  n'a  pas  été  la  cause  déterminante  de  la  néphrite,  et,  qu'en 
réalité,  il  y  a  eu  des  lésions  infectieuses  aiguës  ayant  porté  à  la  fois 
sur  l'aorte  et  sur  le  rein  et  avant  par  leur  évolution  donné  lieu 
aux  lésions  athéromateuses  de  î'aorte  et  à  la  néphrite  interstitielle. 
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Séance    du    28    mai    1897 


Présidence  de  M.  Toupet 


Abcès  du  cervelet  consécutif  à  une  suppuration 
auriculaire,  par  M.  Paul  Viollet,  interne  de  rhôpiial  St-Joseph. 

Les  pièces  que  je  mets  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Socit-té 
proviennent  d'un  homme  mort  le  jour  môme  d'une  intervention  né- 
cessitée par  une  suppuration  ancienne  de  l'oreille  ayant  occasionné 
des  symptômes  généraux  graves  depuis  un  mois  environ. 
L'autopsie  a  révélé  la  présence  d'un  abcès  du  cervelet. 
L'homme  dont  il  s'agit  était  âgé  de  26  ans,  journalier,  il  était 
entré  le  10  mai  à  Thôpital  St-Joseph,  dans  le  service  du  D'  Chàtel- 
lier,  se  plaignant  beaucoup  de  la  tête  dont  il  souffrait  surtout  à  gau- 
che depuis  un  mois  environ.  Les  douleurs  étaient  accompagnées  d'un 
état  nauséeux  habituel  et  de  vomissements  survenant  sans  cause.  Le 
malade  avait  eu  deux  étourdissements  dans  la  rue,  quelques  jours 
auparavant.  Les  passants  l'auraient  ramassé  et  reconduit  chez  lui. 
A  sou  entrée  nous  constations  une  surdité  extrême  qu'expliquait 
fiicilement  la  présence  de  suppurations  auriculaires  remontaat  à 
l'enfance,  n'ayant  rien  laissé  subsister  de  la  membrane  tympanique 
du  côté  droit." 

Du  côté  gauche,  la  présence  de  nombreux  bourgeons  charnus 
volumineux  empêchait  de  voir  la  membrane  ;  leur  curettage  mil  à 
découvert  une  large  perforation  du  tympan  siégeant  en  bas  et  en 
arrière.  L'apophyse  mastoïde  de  ce  côté  était  sensible  à  la  pression. 
Le  malade  accusait  une  douleur  sourde,  profonde,  dans  tout  ce  côté 
de  la  tête.  Bien  que  très  lucide,  il  était  absorbé  et  concentré  en 
lui-même.  Pas  de  température. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  l'état  nauséeux  et  les  vomisse- 
ments ont  persisté.  Jamais  le  malade  n'a  présenté  de  symptômes  de 
paralysies  des  membres,  de  la  face  ou  des  muscles  moteurs  de  ToBil 
pouvant  mettre  sur  la  voie  d'un  diagnostic  de  localisation.  Il  n'a 
jamais  présenté  d'inégalité  pupillaire.  Pas  d'hémianopsie.  Les  ré- 
uexes  rotuliens  conservés  nous  ont  semblé  plutôt  exagérés.  La  tem- 
pérature ne  s'est  jamais  élevée  au-dessus  ae  38**,  elle  n'a  atteint  ce 
degré  que  trois  jours  avant  l'opération. 

Les  renseignements  que  nous  avons  recueillis  sur  le  pouls  sont 
malheureusement  incomplets.  Seul,  un  symptôme  positif  de  première 
importance  se  manifeste,  le  matin  môme"  de  l'opération,  je  veux  par- 
ler de  la  tiiubaiion  cérébelleuse  que  le  malade  présenta  à  un  haut 
degré  ce  jour-là,  marchant  à  la  dérive,  trébuchant  de  droite  et  de 
gauche  ;  l'homme  qui  lui  donnait  le  bras  comparait  lui-même  sa  dé- 
marche à  celle  d'un  homme  ivre. 

L'opération  très  régulièrement  conduite  par  le  D*"  Boulav,  sup- 
pléant le  D'  Chàtellier,  consistai  dans  la  mise  au  jour  complète  de 
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Tantre,  de  TadiLus  et  de  la  caisse  (opération  de  Stocke).  L'apophyse 
fut  trouvé  éburné,  Tantre  très  profond,  ne  contenant  pas  de  pus. 

La  curette  ramena  du  fond  de  la  caisse  de  nombreux  bourgeons 
charnus  variant  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'un  gros  pois.  Le 
pus  ne  fit  son  apparition  que  tardivement  sous  la  forme  d'un  mince 
tilet  jaune,  filtrant  lentement  à  travers  la  voûte  de  la  brèche  osseuse 
nouvellement  créée.  Allant  à  sa  recherche,  le  D»"  Boulay  mit  à.  nu 
la  dure-mère  au-dessus  de  Tattique  sans  trouver  de  collection.  Ne 
voyant  plus  de  pus,  il  jugea  bon  d'arrêter  là  cette  première  inter- 
vention, se  réservant  d'aller  plus  loin  une  autre  fois  si  les  symptô- 
mes ne  s'atténuaient  pas.  Le  malade  ne  lui  en  donna  malheureuse- 
ment pas  le  temps  ;  aans  la  nuit  qui  suivit,  il  fut  pris,  après  une 
période  d'excitation  très  grande,  d'un  sommeil  prorond,  sorte  de 
coma,  et  mourut  à  3  heures  du  matin  avec  une  température  de  40^8 
accompagnée  de  sueurs  profuses. 

Autopsie,  faite  36  heures  après  la  mort.  —  Je  trouvai  le  pansement 
intact.  Pas  d'épanchement  de  sang  ou  de  pus. 

La  trépanation  au  niveau  du  point  de  la  dure-mère  dénudée  au 
cours  de  l'opération  me  conduisit  sur  le  lobe  temporal  du  cerveau 
que  je  ponctionnai  dans  tous  les  sens  sans  résultat., Creusant  alors 
en  arrière,  avec  le  marteau  et  le  ciseau,  je  mis  à  découvert  le  sinus 
latéral  sur  une  assez  large  étendue,  puis  le  contournant  en  avant, 
sculptant  dans  l'os,  me  tenant  en  avant  de  sa  portion  verticale  des- 
cendante, au-dessus  de  sa  portion  horizontale,  me  rapprochant  au- 
tant que  possible  des  indications  que  donne  Broca  pour  aller  à  la 
recherche  des  abcès  du  cervelet,  après  avoir  incisé  la  dure-mère,  je 
ponctionnai  le  cervelet  avec  la  pointe  d'un  bistouri.  Le  pus  sortit 
immédiatement  en  abondance,  jaune,  bien  lié,  analogue  à  celui  qui 
s'était  écoulé  au  cours  de  l'opération. 

La  section  du  cervelet^  après  ouverture  de  la  boîte  crânienne,  me 
montra  que  Tabcès  en  question  occupait  exclusivement  les  portions 
centrales  du  lobe  gauche  de  cet  organe. 

Le  lobe  droit  et  les  hémisphères  cérébraux  étaient  intacts.  Les 
méninges  également.  Pas  de  phlébite  du  sinus  ;  sa  cavité  était  oc- 
cupée par  un  caillot  non  adhérent,  la  paroi  souple  n'était  pas  alté- 
rée. Pas  d'abcès  sous-dural. 

Notons  seulement  la  présence  d'un  orifice  de  communication  en- 
tre les  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  le  cervelet  à  travers  la  dure- 
mère  en  avant  du  sinus,  h  côté  de  bourgeons  charnus  situés  dans 
l'épaisseur  du  rocher  semblant  indiquer  que  la  propagation  de  l'o- 
reule  au  cervelet  s'est  faite  par  cette  voie.  Peut-être  avec  la  parti- 
cipation de  l'oreille  interne,  car  nous  avons  retrouvé  dans  les  oébris 
d'os  le  conduit  osseux  d'un  canal  semi-circulaire  totalement  infiltré 
et  vert-de-grisé. 

Les  viscères  ne  présentaient  rien  de  bien  particulier  à  noter  si  ce 
a'est  l'absence  d'induration  des  sommets  des  poumons  simplement 
congestionnés,  laissant  sourdre  de  l'écume  k  bulles  légères  à  la  coupe, 
l'absence  de  ganglions  bronchiques  chez  un  homme  qui  avait  pré- 
senté autrefois  des  manifestations  tuberculeuses  des  os  ainsi  qu'en 
témoignent  des  cicatrices  d'abcès  froids  retrouvées  au  bras  gauche. 
Le  cœur  était  sain,  les  valvules  souples,  le  ventricule  droit  gorgé 
de  sang  (Poids  une  fois  vidé  :  330  grammes). 
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Reins  sains.  Foie  et  rate  également  ;  le  premier  pesait  1375  gr., 
la  seconde  140,  les  reins  réunis  185. 

Permettez-moi,  en  terminant,  d'insister  sur  Tintérét  que 
présente  cette  autopsie  au  point  de  vue  de  la  voie  qu'il  con- 
vient de  suivre  dans  la  recherche  des  abcès  cérébelleux.  Il 
me  semble  ressortir  des  faits  (}ue  je  viens  de  vous  citer  que, 
dans  le  cas  particulier,  la  voie  la  plus  directe  pour  aller  à  l'ab- 
cès, la  plus  naturelle,  pourrait-on  dire,  puisque  du  pus  appar- 
tenant vraisemblablement  à  la  collection  cérébelleuse,  s^était 
écoulé  de  lui-même  par  cette  voie  au  cours  de  ropération, 
aurait  été  la  paroi  postérieure  du  rocher  en  avant  et  au-dessus 
du  sinus.  C'est  la  voie  dont  le  docteur  A.  Broca  s'est  fait  de- 
puis longtemps  le  défenseur. 

Nous  ferons  seulement  remarquer  qu'étant  donné  le  volume 
de  l'abcès,  une  contre-ouverture  pratiquée  au  point  d'élection 
il  égale  distance  de  la  mastoïde  et  de  la  protubérance  occipi- 
tale externe  aurait  été  sans  doute  nécessaire  pour  bien  éva- 
cuer et  bien  drainer  l'abcès. 

L'importante  signification  du  signe  clinique  de  la  tituba- 
tion  cérébelleuse  nous  paraît  également  ressortir  de  notre 
observation.  A  lui  seul,  chez  un  malade  gravement  atteint 
ayant  une  suppuration  ancienne  de  l'oreille,  il  me  semble 
devoir  entraîner  la  certitude  de  la  présence  d'un  abcès  céré- 
belleux. 

Tubercule  sous-cutané  douloureux  de  la  Ïambe  g^auche. 
—  Ablation. —  Guérison,  parle  D"*  Maurice  Pérairk  et  M.  A.- 
H.  PiLLiËT,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la 
Charité. 

M.  B...  Léon,  épicier,  38  ans,  se  présente  le  4  mai  1897  à  la  con- 
sultation de  chirurgie  de  l'hôpiUil  Bichat. 

Ce  malade  d'un  tempérament  très  nerveux,  très  impressionnable» 
porte  vers  le  tiers  inférieur  de  la  iambe  gauche,  un  peu  en  dedans 
de  la  crête  du  tibia,  une  tumeur  du  volume  d'un  gros  pois  très  dou- 
loureuse, paraissant  immobile,  sur  laquelle  la  peau  roule  facilement. 
Il  n'y  a  aucun  changement  de  coloration  de  la  peau  à  son  niveau. 

La  [iression  exercée  sur  la  tumeur  est  insupportable,  le  moindre 
frôlement  de  la  jambe,  le  moindre  choc,  arrache  des  cris  au  malade. 
A  peine  peut-il  supporter  le  léger  contact  de  la  longue  blouse  qu'il 
porte  habituellement  viMiant  frapper  son  pantalon. 

Cette  tumeur  survenue  sans  aucun  traumatisme  a  débuté  vers 
ITige  de  20  ans  ;  elle  était  du  volume  d'une  tête  d'épingle  ;  son  déve- 
loppement a  donc  été  très  lent. 

kn  1896  un  médecin  diagnostiqua  une  exostose  et  conseilla  Tin* 
l«Tv«*nliun. 
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Le  malade  paraît  être  d'une  bonne  santé  habituelle. 

Il  est  robuste,  bien  constitué,  jamais  d*affection  vénérienne  sé- 
rieuse si  ce  n'est  deux  chancres  mous  situés  à  droite  dans  le  sillon 
balano-préputial,  chancres  qui  n'ont  laissé  aucune  espèce  de  cica- 
trice. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler  :  mère  bien  portante, 
père  mort  k  48  ans  d'un  rétrécissement  du  pylore  sur  la  nature 
duquel  il  est  difficile  de  se  prononcer.  On  conseille  au  malade  Tablation 
de  la  petite  tumeur  qu'il  porte  à  la  jambe.  Cette  intervention  est 
imméaiatement  acceptée. 

Le  4  mai,  incision  de  la  peau  au  niveau  de  la  tumeur,  après  anes- 
tbésie  locale  &  la  cocaïne  ;  on  tombe  sur  la  tumeur  d'aspect  lisse, 
jaunâtre,  adhérente  aux  tissus  sous-cutanés. 

Elle  est  soigneusement  disséquée.  Un  drainage  aux  crins  de  Flo- 
rence et  trois  points  de  suture  complètent  l'opération.  Pansement 
stérilisé.  Le  8,  on  renouvelle  le  pansement. 

Le  13,  on  enlève  les  points  de  suture  et  le  drainage. 

Le  15,  guérison  absolue. 

Mais  jusqu'à  plus  ample  informé,  cette  petite  production  nous 
paraît  être  un  tubercule  sous-cutané  douloureux.  C  est  le  cinquième 
cas  auquel  nous  avons  eu  affaire  jusqu'à  présent.  Mais  les  sujets 
examinés  auparavant  avaient  été  des  femmes.  C'est  la  première  fois 
que  nous  avons  eu  à  observer  ce  genre  de  tumeur  chez  l'homme. 
D'après  les  statistiq^ues,  cette  variété  de  tumeurs  serait  plus  fréquente 
dans  le  sexe  féminm  que  dans  le  sexe  masculin. 

Examen  hi&tologique,  pratiqué  le  24  mai  par  M.  Pilliet,  chef  du 
laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

L'examen  montre  que  ce  tubercule  est  presque  exclusivement 
constitué  par  du  tissu  fibreux  disposé  en  tourbillons  concentriques 
et  rappelant  la  disposition  générale  des  fibromes  sous-cutanés  d'o- 
rigine cicatricielle  ou  inflammatoire.  Il  n'existe  pas  de  veines  ni  de 
vaisseaux  dilatés,  aucune  trace  d'angiome.  D'autre  part  on  ne  ren- 
contre que  des  filets  nerveux  fort  petits  à  la  périphérie  de  la  tu- 
meur. 

Le  tubercule  sous-cutané  douloureux  est  soit  un  fibrome  d'irrita- 
tion, soit  un  névrome,  simple  ou  plexiforme,  soit  un  angiome  circons- 
crit :  dans  le  cas  présent  il  appartient  évidemment  à  la  première 
catégorie . 


Pneumothorax  tuberculeux  avec  pleurésie  chronique, 

par  M.  Paul  Bouchet. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  le  poumon  d'un 
individu  ayant  succombé  dans  le  ser^'ice  de  M.  Klippel  à  un  pneumo- 
thorax tuberculeux. 

Cet  homme  était  entré  à  l'hftpital  avec  les  signes  classiques  d'une 
tuberculose  pulmonaire  ayant  frappé  les  deux  sommets  ;  à  gauche, 
il  y  avait  des  cavernes,  à  droite,  surtout  des  granulations. 

Jusqu'au  19  mai  dernier,  on  ne  remarquait  rien  de  particulier 
dans  1  évolution  de  cette  bacillose.  Ce  jour-là  le  malade  ressentit  un 
violent  point  de  côté  à  droite  et   unp  dyspnée  extrême  ;  en  même 
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temps,  on  constatait  du  tympanisme,   du  tintement  métallique  et 
tous  les  sigues  pathognomoniques  du  pneumothorax. 

La  localisation  de  ces  symptômes  faisait  croire  qu'on  avait  aflaire 
à  un  pneumothorax  partiel  ;  mais,  quelques  jours  après,  ce  pneumo- 
thorax se  généralisa  à  toute  la  plèvre  droite  et  le  malade  mourut 
asphyxié. 

Autopsie.  —  On  constata  que  la  cavité  pleurale  du  côté  droit  était 
extrêmement  dilatée  ;  elle  contenait  une  grande  quantité  d'air  et  une 
faihle  quantité  de  liquide  séreux. 

Le  poumon,  légèrement  comprimé  contre  le  rachis,  était  adhérent 
seulement  à  son  sommet.  Après  extirpation  de  l'organe,  nous  avons 
injecté  de  Teau  au  moyen  d'une  longue  canule  pénétrant  dans  la 
bronche  droite.  Le  liquide  sortait  très  manifestement  par  la  fistule 
qui  fait  Tobjet  de  notre  communication. 

Cette  fistule  siège  à  la  partie  postérieure  du  lobe  supérieur,  à 
égale  distance  de  ses  bords.  Elle  est  toute  petite  et  ressemble  à  un 
orifice  qu'on  aurait  créé  artificiellement  avec  une  aiguille  à  disso- 
cier. Au  moment  de  Tautopsie,  elle  était  entourée  d*un  petit  anneau 
rougedtre  que  l'immersion  de  la  pièce  dans  le  sublimé  a  fait  dispa- 
raître. 

La  plèvre  viscérale  est  très  épaissie,  blanchâtre,  lardacée,  mais, 
en  recherchant  dans  les  antécéaents  du  malade,  on  constate  une 
pleurésie  droite  cause  de  cet  épaississement. 

Une  coupe  frontale  du  lobe  atteint  nous  a  montré  qu'il  n  y  avait 
pas  de  caverne  en  communication  avec  cette  fistule,  mais  on  sent 
par  la  palpation,  de  nombreux  tubercules  ;  fun  d'eux  a  été  la  cause 
du  pneumothorax. 

Il  est  curieux  de  voir  un  pneumothorax  déterminé  par  une 
granulation  tuberculeuse  se  faisant  jour  k  travers  une  plèvre 
très  épaisse  qui  paraissait  devoir  protéger  le  poumon  contre 
un  semblable  accident. 

Nous  nous  proposons  de  faire  un  examen  microscopique 
de  coupes  passant  par  cette  fistule  et  de  déterminer  histolo- 
giqueraent  quel  a  été  le  processus  générateur  de  ce  pneumo- 
thorax. 


Dilatation  on  anéTrysme  vrai  de  la  crosse  de  l'aorte.  — 
Dilatations  ampallaires  surajoutées,  dont  Tuiie  compri- 
mait  la  trachée.  —  Signes  de  tumeur  du  médiastin..  — 
Mort  par  asph3rzie  lente,  par  P.  Le  Damany,  interne  des  hô- 
pitaux. 

Dans  l'observation  que  nous  rapportons  ci-dessous,  une  dilatation 
énorme  de  la  portion  ascendante  et  de  la  portion  horizontale  de  la 
crosse  de  l'aorte,  donnait  lieu  aux  symptômes  communs  aux  tumeurs 
du  médiastin.  Cette  dilatation  pourrait,  à  la  rigueur,  à  cause  de  ses 
grandes  dimensions,  être  considérée  comme  un  anévrysme,  puisque 
l'anévrysme  vrai,  si  nous  en  croyons  Peter,   «  n'est  au  fond  que 
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rexagération  de  la  dilatation  artërielle  par  altt^ration  du  vaisseau  ». 

Sur  cette  dilatation  fusiforme  (^tendue  à  toute  la  crosse  de  l'aorte 
faisaient  saillie  deux  grosses  ampoules,  l'une  sur  ia  face  droite  de 
Taorte  ascendante,  Tautre  sur  la  face  postérieure  de  la  portion  hori- 
zontale. Cette  dernière  dilatation  anévrysmale  comprimait  la  trachée 
d'avant  en  arrière  et  avait,  pendant  la  vie,  produit  les  signes  d'un 
rétrécissement  de  la  trachée. 

Les  récurrents  étaient  peu  lésés  ;  mais  le  grand  sympathique 
l'était  certainement,  car  le  malade  avait  les  pupilles  très  rétrécies  et 
inégales. 

Le  nommé  G...  Edouard,  âgé  d'une  cinquantaine  d'années,  entre 
le  26  avril  1897  à  ThApital  de  la  Pitié,  salle  Piorry,  lit  n»  43,  dans 
le  service  du  D*"  Faisans.  11  est  garçon  de  restaurant,  et,  avant  son 
afTection  actuelle,  il  s'était  toujours  bien  porté.  Ses  antécédents  per- 
sonnels sont  donc  nuls.  Ses  antécédents  héréditaires  n'ont  rien 
d'intéressant. 

Depuis  deux  mois  il  tousse  et  est  oppressé.  La  toux,  d'abord  lé- 
gère, est  allée  en  augmentant  progressivement,  puis  est  devenue 
quinteuse  et  presque  incessante.  La  dyspnée  a  également  suivi  une 
marche  progressivement  croissante  et  est  devenue  gênante  surtout 
depuis  une  huitaine  de  jours. 

Lors  de  son  entrée  la  toux  est  d'une  fréquence  extrême,  pres- 
que incessante  ;  elle  n'est  pas  nettement  quinteuse.  La  respiration 
s'accompagne  d'un  léger  cornage  trachéal  qui  n'est  vraiment  sensi- 
ble que  quand  le  malaae  a  suspendu  sa  respiration  pendant  quelques 
secondes.  L'expectoration  est  muco-purulente,  assez  abondante.  La 
voix  est  faible,  légèrement  chevrotante,  sans  être  nettement  bito- 
nale.  En  un  mot  les  troubles  fonctionnels  de  la  respiration  sont  ceux 
que  produirait  un  rétrécissement  de  la  trachée. 

L'exploration  du  thorax  donne,  en  outre,  les  signes  d'une  tumeur 
du  médiastin. 

La  percussion  de  la  région  pré-sternale  et  de  la  partie  interne  des 
espaces  intercostaux  donne,  au  niveau  des  premier  et  deuxième  es- 
paces, une  augmentation  de  la  matité  aortique,  qui  atteint  sept  cen- 
timètres et  déborde  de  deux  à  trois  centimètres  le  bord  droit  du 
sternum. 

En  arrière  la  percussion  donne  aussi,  dans  les  deux  gouttières 
vertébrales  droite  et  gauche,  au  niveau  des  trois  premières  vertèbres 
dorsales,  de  la  matité. 

L'auscultation  donne  des  renseignements  concordants  :  aux  deux 
sommets,  principalement  au  sommet  droit,  la  respiration  est  souf- 
flante dans  la  partie  interne  des  régions  sous-clavières  et  des  fosses 
sus-épineuses.  Dans  la  partie  externe  de  ces  mêmes  régions,  le 
murmure  vésiculaire  est  alTaibli.  Dans  le  reste  de  l'étendue  des  pou- 
mons, il  est  masqué  par  des  raies  ronflants  et  muqueux  extrême- 
ment nombreux  disséminés  dans  toute  l'étendue  et  surtout  abon- 
dants vers  les  bases. 

Ces  bruits  anormaux,  ainsi  que  la  toux  fréquente  du  malade,  ren- 
dent très  difficile  l'auscultation  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  :  on 
n'entend  aucun  bruit  anormal,  le  pouls  radial  n'est  pas  en  retard  sur 
la  systole  cardiaque. 
Les  signes  physiques  de  Tanévrysme  de  l'aorte  ont  été  recherchés 
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avec  soin.  On  n'enalrouvé  aucun.  M.  Faisans  a  noté  seulement  que 
la  convexité  de  la  crosse  était  un  peu  plus  rapprochée  de  la  four- 
chette sternale  qu'à  l'état  normal. 

L<*  diagnostic  de  tumeur  du  médiastin  est  confirmé  par  la  consta- 
tation d'un  rétrécissement  considérable,  mais  inégal, des  pupilles.  La 
pupille  droite  est  véritablement  punctiforme,  celle  de  l'œil  gauche 
n'a  guère  plus  de  deux  millimètres  de  diamètre. 

Le  malade,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  ne  présente  aucun 
symptôme  nouveau.  Nous  remarquons  seulement  une  ajfrgravation 
progressive  et  simultanée  de  la  toux  et  de  la  dyspnée  qui  le  privent 
presque  complètement  de  repos  et  de  sommeil  et  l'obligent  soit  à  se 
lever,  soit  à  rester  assis  sur  son  lit.  Le  cornage  trachéal  devient  un 
peu  plus  évident  et  reste  surtout  net  pendant  l'inspiration.  Puis  sur- 
viennent de  l'œdème  des  membres  intérieurs  et  de  l'albuminurie.Les 
crachats  sont  franchement  purulents.  L'examen  bactériologique 
n'y  révèle  pas  la  présence  de  tacilles  tuberculeux.  L'état  s'aggrave 
considérablement. 

Dans  la  journée  du  16  mai,  le  malade  épuisé  demande  qu'on  le 
soulage  à  tout  prix.  Un  demi-centigramme  de  morphine  lui  est  in- 
jecté sous  la  peau  à  quatre  heures  du  soir.  Il  meurt  le  lendemain 
matin,  par  asphvxie  progressive. 

Autopsie.  —  ^ous  avons  trouvé  dans  les  cavités  pleurales  une 
notable  quantité  de  liquide  séreux.  Les  plèvres  sont  saines,  sauf 
quelques  petites  adhérences  lâches,  anciennes. 

Les  poumons,  très  denses,  crépitent  mal  sous  les  doigts.  Sous  la 
plèvre  on  voit  de  nombreuses  vésicules  d'emphysème.  Des  deux 
côtés  les  deux  tiers  supérieurs  des  poumons  sont  extrêmement  œdé- 
matiés.  Par  la  section  et  surtout  par  la  pression  entre  les  doigts,  on 
produit  un  écoulement  énorme  de  liquide  spumeux,  séreux. 

Aux  bases,  principalement  dans  le  poumon  gauche,  l'aspect  est 
différent.  Nous  y  trouvons  un  volumineux  foyer  de  broncho-pneumo- 
nie, qui,  de  chaque  côté,  occupe  la  partie  antérieure  des  looes  infé- 
rieurs. 

L'examen  du  médiastin  et  de  son  contenu  nous  en  montre  les 
lésions  suivantes  : 

Une  dilatation  considérable  de  la  crosse  aortique  qui,  de  plus, 
présente  deux  petits  anévrysmes  cupuliformes. 

Les  valvules  aortiques  sont  à  peu  près  saines,  suffisamment  sou- 
ples au  toucher.  L'orifice  aortique  semble  de  dimensions   normales. 
La  "Crosse  de  l'aorte  est  considérablement  dilatée.  Elle  acquiert,  à 
l'union  de  la  portion  ascendante  et  de  la  portion  horizontale,  une  cir- 
confértMice  de  i4  à  15  centimètres,  tandis  que  celle  de  l'aorte  des- 
cendante n'est  guère  que  de  6  centimètres.  Après  l'avoir  ouverte  sur 
toute  sa  longueur  nous  voyons,  dans  1  aorte  descendante,  mais  sur- 
tout dans  la  crosse  de  l'aorte,  de  très  nombreuses  plaques  d'athérome 
et  des  pustules  athéromateuses  rompues,  déprimées  en  leur  centre. 
Les  orifices  de  l'artère  sous-clavière  gauche  et  de  la  carotide  pri- 
naitive  gauche  sont  normaux  dans  leur  situation  et  leurs  dimensions. 
Celui  du  tronc  brachio-céphalique   est  dilaté,  au  point  qu'il  admet 
l'introduction  du  pouce.  La  dilatation  aortique  s'est  donc  étendue  à 
ce  vaisseau  i>rès  de  son  origine.   Au-dessous  et  en  avant  du  tronc 
brachio-céphalique  il  existe  une  première  dilatation  ampullaire  de 
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deux  centimètres  de  diamètre,  de  forme  hémisphërique  et  qui  fait 
saillie  sur  le  bord  droit  de  Taorte  ascendante.  Sa  paroi  est  amincie, 
sa  cavité  irrëgulière  est  tapissée  de  stratifications  ûbrineuses.  Elle 
n'est  en  rapport  avec  aucun  vaisseau  important. 

Dans  le  point  où  la  crosse  de  l'aorte  croise  la  trachée,  sur  la  face 
postérieure  de  la  portion  horizontale  de  cette  crosse  et  dans  le  voi- 
sinage de  son  bord  supérieur,  mais  pourtant  au-dessous  de  ce  bord, 
nous  vovons  un  deuxième  anévrysme  de  forme  également  hémisphé- 
rique, plus  grand  que  le  premier,  d'un  diamètre  de  trois  centimètres 
environ.  Son  volume  est  à  peu  près  celui  d'une  très  grosse  noix. 
Cette  ampoule  vient  comprimer  la  trachée  à  laquelle  elle  est  très 
adhérente  et  dont  elle  commence  déjà  à  éroderles  cartilages. 

La  trachée,  en  ce  point,  c'est-à-dire  un  peu  au-dessus  de  sa  bifur- 
cation est  nettement  aplatie  d'avant  en  arrière  et,  pendant  la  vie, 
son  calibre  devait  être  singulièrement  amoindri.  A  ce  niveau,  la 
muqueuse  trachéale,  amincie,  a  une  couleur  rouge,  inflammatoire. 

Dans  cette  cavité  anévrysmale,  comme  dans  la  première,  nous 
trouvons  des  caillots  actifs,' en  couches  peu  épaisses,  intimement  unis 
a  la  paroi.  Sur  l'aorte  thoracique,  l'aorte  abdominale  et  les  grosses 
artères  en  général,  nous  trouvons  de  nombreuses  plaques  d'athé- 
rome. 

Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  d'intéressant.  Les  gan- 
glions du  médiastin  sont  normaux. 


Mamelle  samoméraire  dorsale  chez  Thomme.  —  Rapport 
possible  entre  la  pol jmastie  et  le  déTeloppement  exa- 

S'éré  du  système  pCeux,  par  Paul  Guéniot,  interne  provisoire 
es  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  fait  nou- 
veau de  mamelle  surnuméraire  dorsale  chez  l'homme. 

Les  faits  publiés  de  mamelles  surnuméraires  chez  l'homme  sont 
tellement  nombreux  dans  la  science,  qu'il  serait  odieusement  banal 
d'en  présenter  un  de  plus.  Mais,  presque  touiours,  les  mamelles 
surnuméraires  sont  situées  sur  la  face  ventrale  de  l'individu,  soit 
sur  le  thorax  au-dessus  ou  au-dessous  des  mamelles  normales,  soit 
sur  Tabdomen,  assez  souvent  aussi  dans  l'aisselle.  On  ne  connaî- 
trait, si  nous  nous  en  rapportons  aux  classiques,  que  deux  faits  de 
mamelles  siégeant  dans  le  dos  chez  l'homme,  et  ce  sont,  nous  ap- 
prend Testul,  deux  faits,  un  peu  anciens  déjà,  de  Paulinus  et  de 
Salewskv. 

Le  cas  nouveau  que  nous  publions  a  été  observé  il  y  a  quelques 
jours,  à  la  consultation  de  médecine  de  Beaujon,  sur  un  sujet  du 
sexe  masculin,  kgé  de  48  ans.  La  mamelle  surnuméraire  siégeait  à 
un  travers  de  main  en  dedans  du  bord  postérieur  de  l'aisselle  gau- 
che, sur  la  face  postérieure  de  l'omoplate  non  loin  de  son  angle  in- 
férieur. Elle  se  composait  d'un  petit  mamelon  nettement  saillant,  en- 
touré d'une  aréole  fortement  pigmentée,  brunâtre,  des  dimensions 
à  peu  près  de  l'aréole  d'un  sein  d'homme  normal,  et  surmontée  de 
quelques  longs  poils. 

Je  n'ai  pas  vu  sur  ce  sujet  d'autre  mamelle  surnuméraire  :  il  n'y 


458  SOCIÉTÉ  ANA.TOMIQUE.   —  MAI  1897 

en  avait  pas  dans  le  point  symétrique  du  dos,  non  plus  que  sur  le 
thorax,  Tabdomen  ni  dans  les  aisselles. 

Je  ferai  remarquer  que  ce  sujet  présentait  un  système  pileux  très 
développé.  Des  poils  nombreux  couvraient  le  devant  de  la  poitrine, 
il  y  avait  des  touffes  importantes  de  longs  poils  k  la  partie  inférieure 
du  dos  de  chaque  côté,  et  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  la  ré- 
gion lombo- sacrée. 

Aussi,  —  et  tenant  compte  du  rapport  anatomique  oui  unit  les 
glandes  sébacées  aux  poils,  et  de  ce  fait  que  les  mameiles,ne  sont 
qu'une  forme  de  glandes  sébacées  différenciée  et  spécialisée,  —  je 
me  demande  s'il  n'y  aurait  pas  un  lien,  un  rapport  quelconque,  en- 
tre la  polymaslie  cKez  l'homme  et  le  développement  exagéré  du  sys- 
tème pileux.  Ce  qui  me  confirme  dans  cette  idée,  c'est  ce  fait  clas- 
siaue  que,  contrairement  à  ce  au'on  aurait  pu  supposer  a  priorij  la 
polymastie  est  plus  fréquente  clans  le  sexe  masculin,  qui  est  préci- 
sément celui  chez  lequel  le  système  pileux  présente  son  plus  g^rand 
développement.  Les  deux  phénomènes  n'auraient-ils  pas  une  sou- 
che commune  :  une  puissance  prolifératrice  particulière,  une  activité 
hypergéntHique  de  1  épiderme,  dont  tous  deux  seraient  des  manifes- 
tations ? 

Cette  théorie  ne  va  d'ailleurs  nullement  à  rencontre  de  l'idée 
classique  de  la  polymastie  considérée  comme  anomalie  réversive. 
Ces  deux  hypothèses,  au  contraire,  peuvent  parfaitement  s'accorder 
et  s'associer.  Bien  plus  l'activité  hypergénétique  de  l'épiderme  chez 
l'homme  ne  serait-elle  pas  un  phénomène  d'ordre  réversif,  et  —  à 
bien  considérer  le  remarquable  développement  des  productions  épi- 
dermiques  et  en  particulier  du  système  pileux  dans  la  série  ani- 
male, et  d'autre  part  son  atrophie  relative  chez  rhomme,  —  le  dé- 
veloppement exagéré  du  système  pileux  chez  certains  hommes  ne 
serait-il  pas  un  souvenir  du  pelage  ancestral  ? 

Méningite  cérébro-spinale,  suivie  de  congestion  hémor- 
rhagique  des  reins,  par  F.  Ramond,  interne  des  hôpitaux  et 
Dbcorse,  externe  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...  Paul,  âgé  de  20  ans,  rentre  le  5  mars  dans  le 
semce  de  M.  le  professeur  Chantemesse.  Il  est  impossible  d'obtenir 
quelques  renseignements  du  malade,  à  cause  de  son  état  de  délire 
continu.  La  tête  est  renversée  on  arrière,  la  percussion  de  la  colonne 
vertébrale  arrache  des  cris  plaintifs  au  patient  ;  les  pupilles  sont 
dilatées,  et  réagissent  peu  k  la  lumière  ;  les  mfichoires  sont  serrées, 
et  de  sa  bouche  s'écoule  une  écume  sanguinolente.  Les  membres 
supérieurs  sont  en  llexion  forcée  ;  les  membres  inférieurs  en  exten- 
sion. Il  est  impossible  do  leur  imprimer  <|uolques  mouvements.  De 
temps  à  autro  le  malade  est  pris  de  convulsions  cloniques  qui  du- 
rent environ  cinq  minutes.  —  Il  n'y  a  pas  de  vomissements,  ni  de 
constipation  ;  le  ventre  est  rétracté  ;  les  pulsations  cardiaques  sont 
précipitées  (128  k  la  minute)  et  mal  frappées  ;  elles  sont  cependant 
régulières.  La  respiration  est  rapide  oi  saccadée  ;  au  moment  des 
attaques  convulsives,  elle  se  suspend,  ot  le  diaphragme  entre  en 
contracture.  Les  urines  sont  rares  ot  renferment  ne  l'albumine  et  de 
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nombreux  globules  sanguins.  Le  malade  succombe  48  heures  après 
son  entrée. 

L'autopsik  est  pniliquée  trente  heures  après  la  mort;  il  n'y  a 
point  de  pneumonie  ;  de  nombreuses  taches  ecchymotiques  se  ren- 
contrent sous  le  péricarde  viscéral  ;  le  cœur  est  dilaté  ;  i\  n'y  a  pas  de 
lésions  valvulaires.  Le  foie  pèse  2  k.  240  gr.,  la  rate  est  volumineuse, 
molle  et  diffluente  ;  les  reins  pèsent  220  grammes  chacun  ;  on  re- 
marque sous  la  capsule,  dahs  la  substance  corticale  surtout,  dans  les 
colonnes  de  Bertin,  et  dans  la  portion  des  pyramides  avoisinant  la 
zone  intermédiaire,  une  foule  d'extravasations  sanguines,  dont  le 
volume  varie  entre  celui  d'une  tête  dVpingle  et  celui  d'une  lentille. 
Les  étoiles  de  Verheyen  sont  dilatées.  Le  rein  droit  présente  deux 
infarctus  blancs,  du  volume  d'une  noisette.  —  A  1  ouverture  du 
crâne  on  remarque  la  présence  d'un  exsudât  épais  et  verdàtre  au 
niveau  de  toute  la  zone  motrice  et  du  chiasma  des  nerfs  optiques. 
Cet  exsudât  se  rencontre  également,  mais  moins  abondant,  tout  le 
long  de  l'axe  spinal,  y  compris  le  bulbe  et  la  protubérance.  Les 
ventricules  ne  sont  pas  dilatés. 

L'examen  MicnoscopiguE  de  Texsudat  démontre  la  présence  de  nom- 
breux dîplocoques,  que  les  cultures  et  l'inoculation  à  la  souris  per- 
mettent d'identifier  au  pneumocoque  de  Talamon-Frœnkel. 

Des  fragments  de  rein,  fixés  par  l'acide  osmique  ou  le  formol, 
inclus  dans  la  paraffine  et  colorés  sur  coupes  par  la  thionine  et 
l'éosine,  prqpvent  que  les  glomérules  de  Malpighi  sont  normaux 
pour  la  plupart.  En  revanche,  les  tubuli  contorti  et  les  branches  de 
Henle  sont  pour  ainsi  dire  dissociés,  en  maints  endroits,  par  de 
nombreux  globules  sanguins.  Leur  lumière  contient  des  cylindres  et 
quelques  rares  hématies.  L*hémorrhagie  semble  donc  s'être  produite 
aux  dépens  des  capillaires  issus  de  Vartère  efférente  du  glomërule. 
Ces  lésions  rappellent  celles  que  décrivit  Germont  (1883)  à  la  suite 
de  ligature  incomplète  de  la  veine  rénale. 

Il  nous  semble  que  la  pathogénie  de  ces  hémorrhagies 
multiples  rénales  n'est  pas  univoque.  Il  faut  tout  d'abord  in- 
criminer les  toxines  microbiennes  dont  les  effets  hémorrha- 
giques  sont  très  connus.  En  second  lieu  le  système  nerveux 
doit  être  mis  en  cause  :  nous  avons  noté  la  présence  d'un 
exsudât  épais  au  niveau  dos  régions  motrices  de  Tencéphale, 
et  à  la  surface  du  bulbe  et  de  la  protubérance.  Peut-être  cet 
exsudât  a-t-il  agi  par  irritation  comme  le  sang  dans  Thémor- 
rhagic  cérébrale,  comme  les  tumeurs  de  la  protubérance  et  du 
bulbe,  toutes  affections  capables  d'entraîner  une  congestion 
rénale  aiguë  (Ollivier).  Claude  }3ernard  et  Vulpian,  en  irritant 
la  moelle  allongée,  cmt  obtenu  une  turgescence  rénale  consi- 
dérable. L'analogie  est  donc  frappante. 

Enfin,  la  répartition  de  l'hémorrhagie  dans  notre  cas  est 
celle  qu'obtint  Germont  en  jetant  une  ligature  incomplète  sur 
la  veine  rénale,  Nous  croyons  (jue  les  accès  de  contracture 
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du  diaphragme,  que  nous  avons  signalés  chez  notre  malade, 
entravaient  la  circulation  en  retour  du  rein,  et  réalisaient  en 
partie  Texpérience  de  la  ligature  incomplète.  D'autant  que  le 
cœur,  battant  128  pulsations  k  la  minute,  n'avait  plus  l'éner- 
gie de  surmonter  cet  obstacle  mécanique. 


Tuberculose  du  cœur,  par  M.  Nattan-Larrier,  interne 

des  hôpitaux. 

La  tuberculose  du  rœur  est  rare  et  présente  un  intérêt  tout 
particulier.  Nous  avons  eu  Toccasion  d'en  observer  un  cas 
remarquable  par  l'étendue  et  la  netteté  des  lésions.  La  pro- 
pagation semble  s'être  faite  à  la  suite  d'une  adénopathie  tra- 
chéo-bronchique  et  par  l'intermédiaire  d'une  symphyse  pé- 
ricardique  tuberculeuse  et  caséeuse. 

L'histoire  clinique  du  malade  mérite  d'ailleurs  d'être  rap- 
portée. 

T...,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  entre  le  7  mai  àThôpital  Andral. 
Il  a  été  autrefois  ouvrier  dans  une  distillerie  et  a  mil  quelques 
excès  alcooliques  ;  Quoiqu'il  ait  aujourd'hui  quitté  sa  profession, 
il  n'a  pas  renoncé  h  la  boisson.  A  vingt-deux  ans,  il  a  eu  une  rou- 
geole, et  pendant  les  quelques  années  qui  suivirent,  il  toussa  chaque 
hiver  ;  sa  santé  s'était  rafTermie  lorsau'il  y  a  trois  ans,  h  la  suite 
d'un  accident,  il  subit  l'amputation  du  tras  droit. 

Vers  le  25  avril,  il  a  été,  dit-il,  exposé  au  froid,  il  s'est  senti  ma- 
lade et  depuis  quinze  jours  il  tousse  beaucoup  et  crache  ;  dès  le 
début  de  ces  accidents,  il  a  constaté  qu'il  avait  de  la  fièvre.  Enfin 
il  a  maigri  notablement  el  se  sent  de  plus  en  plus  faible.  A  son 
entrée,  il  conserve  encore  tout  son  appétit  el  se  plaint  de  constipa- 
tion. On  ne  note  rien  du  côté  du  cœur  ni  des  vaisseaux  périphéri- 
ques. Mais  le  foie  est  un  peu  gros  et  douloureux  à  la  palpation,  la 
rate  est  volumineuse.  L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  aucune 
lésion  appréciable.  A  peine  peut-on  noter  sur  quelques  points  l'affai- 
blissement du  murmure  vésiculaire. 

Pendant  les  trois  jours  qui  suivent  son  entrée,  du  7  au  12  mai, 
T...  reste  dans  cet  état,  il  ne  présente  pas  de  dyspnée  notable,  les 
crachats  peu  abondants  ne  sont  pas  caractéristiques.  Il  n'y  a  pas 
d'hémoptysie,  la  toux  persiste,  mais  l'amaigrissement  ne  paraît  pas 
se  poursuivre,  l'auscultation  reste  toujours  peu  nette,  il  va  un  fover 
de  ri\les  sous-crépitants  à  la  base  droite  et  quelques  râles  plus  fins 
vers  la  base  gauche.  On  note  un  lépjer  souffle  Irachéo -bronchique  en 
arrière  et  à  droite  au  niveau  du  poumon. 

Le  malade  est  très  déprimé,  la  température  oscille  autour  de  39" 
sans  atteindre  40®.  Le  13  mai  il  y  a  des  frissons,  des  deux  côle's 
aux  bases,  diminution  de  la  respiration,  et  raies  sous-crépitants 
plus  marqués  à  g'auche.  Il  n*y  a  pas  de  modification  de  la  sonorité, 
mais  un  peu  de  bronchophonie  h  ce  niveau.  Jusqu'au  19,  l'état  pa- 
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raît  s'améliorer,  le  malade  se  sent  mieux  et  demande  à  manger  ;    les 
râles  diminuent. 

Le  20,  dans  la  nuit,  délire,  agitation,  la  langue  et  le  pharynx  sont 
secs,  d'un  rouge  vif;  pourtant  Tauscultation  est  muette,  il  n'y  a  ni 
sucre  ni  albumine  dans  l'urine.  Le  malade  a  de  la  rétention  et  pisse 
jKir  regorgement.  Le  21,  son  état  s*aggrave  ;  il  répond  mal  aux  ques- 
tions, mais  n'est  pas  très  agité,  on  le  sonde  encore  les  jours  suivants, 
l'état  reste  stationnaire.  Le  25,  n\Ie  trachéal,  agitation,  mort. 

Autopsie.  —  Les  ganglions  Irachéo-bronchiques  sont  notablement 
hypertrophiés  ;  ils  sont  volumineux,  anthracosiques,  semés  de  gra- 
nulations tuberculeuses  ;  mais  à  droite  on  trouve  un  volumineux 
ganglion  caséeux  au  niveau  du  groupe  juxtatrachéal,  un  autre  gan- 
glion caséeux  ramolli  dans  le  groupe  intertrachéo-broncfaique  ;  ces 
ganglions  sont  d'ailleurs  intimement  adhérents  avec  le  péric^irde,  la 
trachée  et  les  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 

Il  existe  une  symphyse  complète  du  péricarde  :  cette  symphyse  est 
ancienne,  car  on  trouve  des  plujjues  calcifiées  au  niveau  de  1  orifice 
de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire,  au  voisinage  même  du  bord  gau- 
che du  cœur  et  à  la  face  postérieure  du  ventricule  gauche.  La  ma- 
tière caséeuse  qui  existe  entre  les  feuillets  péricardiques  est  ramol- 
lie, et  elle  s'évacue  aisément;  dans  le  cœur  gauche  de  môme  que 
dans  l'aorte,  on  ne  trouve  aucune  lésion  tuberculeuse.  Le  myocarde 
du  cœur  gauche  est  sinon  indemne,  du  moins  très  peu  envahi  ;  le 
cœur  gauche  est  d'ailleurs  hypertrophié. 

Le  eœur  droit  montre  des  lésions  bien  plus  importantes.  Le  ven- 
tricule est  petit  ;  l'oreillette,  d'un  volume  énorme  bien  que  sa  cavité 
se  trouve  très  diminuée  par  la  saillie  des  masses  caséeuses  que  nous 
allons  décrire.  On  ne  peut  trouver  trace  de  l'auricule  ;  mais  à  la 
place  de  son  orifice  dans  l'oreillette,  on  trouve  une  énorme  masse 
caséeuse  mamelonnée,  longue  de  5  centimètres,  large  de  3  centimè- 
tres ;  à  son  pourtour  on  voit  quelques  colonnes  musculaires  qui  la 
circonscrivent  et  indiquent  qu'elle  s'est  développée  dans  Tauncule. 
Ce  tubercule  est  recouvert  par  l'endocarde  mais  par  place  cet  endo- 
carde est  nettement  érodé  ;  pourtant  le  cœur  droit  ne  contient  pas 
de  caillot  et  on  est  en  droit  de  se  demander  si  ces  érosions  ne  sont 
pas  artificielles.  Cet  énorme  tubercule  reste  à  cinq  ou  six  millimè- 
tres de  la  valvule  tricuspide  et  n'envahit  pas  le  ventricule;  à  1  cen- 
timètre au-dessus  de  ce  premier  tubercule,  on  en  trouve  un  autre 
gros  comme  une  noisette,  arrondi,  très  proéminent  et  sessile  ;  il  est 
recouvert  par  l'endocarde  intact.  Une  coupe  du  gros  tubercule  faite 
de  dehors  en  dedans  montre  que  sa  partie  la  plus  externe  extra- 
cardiaque  est  ramollie.  Les  deux  veines  caves  sont  normales,  mais 
rembouchure  de  la  grande  veine  coronaire  admet  facilement  l'extré- 
mité du  pouce  et  possède  ainsi  un  calibre  supérieur  à  celui  de  l'ori- 
fice de  la  veine  cave  inférieure. 

Les  deux  poumons  sont  le  siège  d'une  granulie  intense  avec 
congestion  très  marquée  des  deux  côtés  ;  du  côté  gauche,  quelciues 
adhérences  pleurales  récentes,  avec  granulations  sous-pleurales. 
Disséminés  dans  le  parenchyme  des  aeux  côtés,  quelques  ilols  de 
broncho-pneumonie  ;  dans  les  deux  poumons  on  trouve  un  ou  deux 
vieux  tubercules  calcifiés  ou  en  voie  de  guérison. 

La  rate  (280  gr.)  est  semée  de  granulations  à  sa  surface  et  dans 
son  tissu  même. 
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Le  foie  (1680  gr.)  en  présente  de  très  nombreuses  à  sa  surface 
externe.  Mais  à  la  coupe,  il  est  difficile  de  rien  distinguer  dans  un 
parenchyme  atteint  de  cirrhose. 

Les  deux  reins  (175  gr.-180  gr.)  montrent  à  la  surface  une  ouan- 
tité  considérable  de  tubercules  miliaires  du  volume  moyen  a'une 
tête  d'épingle. 

Quelques  granulations  disséminées  sur  les  uretères  et  au  col  de 
la  vessie. 

Le  canal  thoracique  est  intact,  il  en  est  de  même  des  autres  or- 
ganes et  notamment  des  voies  digeslives. 


Double  ulcère  de  l'estoioac.  —  Ulcération  du  foie  et  du  pan- 
créas.— Rétraction  cicatricielle  intenfte,avec  biloculation 
de  l'estomac.  —  Abcès  sus-hépato-phrénique.  —  Epandie- 
ment  pleurétique  double,  purulent  à  g^auche,  séreux  à 
droite,  par  MM.  Habé,  interne  des  hôpitaux,  et  Rey,  externe 
des  hôpitaux. 

Nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  resto- 
mac  et  le  foie  d'une  malade,  qui  succomba  dans  le  service  du  D""  H. 
Martin,  à  Thôpital  Tenon.  Cette  malade,  âgée  de  54  ans,  était 
entrée  dans  le  service  le  5  avril  1896,  déjà  profondément  affaiblie  par 
une  affection  d'estomac,  qui  la  faisait  souffrir  depuis  nombre  d'an- 
nées. Elle  racontait  que,  dès  l'fige  de  30  ans,  elle  avait  commencé  à 
vomir,  cela,  une  heure,  deux  heures  après  le  repas,  les  matières  ren- 
dues ne  contenaient  jamais  de  sang,  Taffirmation  est  ferme  sur  ce 
point  ;  les  vomissements  étaient  faits  de  matières  alimentaires  ou  bien 
constitués  par  un  liquide  clair  comme  de  Teau.  Jamais  de  mœléna. 

Cet  état  dyspeptique  se  prolongea  tel  pendant  8  ans  ;  les  crises  de 
vomissements  faisaient  leur  apparition,  a  périodes  fixes,  vers  le  mois 
d'août  et  de  septembre  et  duraient  2  et  3  mois. 

Vers  lïige  de  40  ans,  la  souffrance  de  l'estomac  sembla  s'améliorer, 
les  douleurs  s'apaisèrent,  puis  disparurent,  réveillées  cependant  à 
chaque  ennui,  à  chaque  contrariété.  Cette  période  de  calme  dura 
dix  ans  environ,  puis  les  douleurs  d'autrefois  reparurent;  la  malade 
se  reprit  à  vomir  ;  la  situation  s'aggrava  progressivement  et  depuis 
trois  ans,  la  malade  s'est  confinée  au  lit,  incapable  de  tout  travail. 
Jamais,  même  durant  ces  dernières  années,  il  n  y  eut  de  vomissements 
de  sang,  ni  de  maîléna. 

Le  caractère  s'était  profondément  modifié  et  la  malade  était  deve- 
nue très  irritable,  très  exigeante  pour  son  entourage. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  femme  présentait  un  état  de  cachexie 
avancée  :  le  teint  jaune,  terreux,  l'amaigrissement  extrême  ne  sup- 
portant qu'un  peu  de  lait,  comme  nourriture  ;  l'anorexie  était  pres- 
que complète,  elles  douleurs  se  faisaient  sentir  plus  atroces  que  ja- 
mais, douleure  en  ceinture,  avec  point  xyphoïdien  et  point  dorsal. 
Depuis  4  à  5  mois,  les  vomissements  avaient  cessé. 

Le  palper  de  la  région  épigastrique  était  presque  impossible,  en 
raison  de  la  sensibilité  accusée  ;  on  n'ypercevait  aucun  empâtement, 
aucune  résistance.  L'examen  ne  relevait  rien  de  particulier,  ni  du 
côté  de  l'abdomen,  ni  du  côté  des  organes  thoraiiques.  Il  y  avait  de 
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la  fièvre,  du  type  irrt'Kulier  et  ii  grandes  oscillations  variant  enire 
38*,  T.  du  malin,  el  39o5,  T.  du  soir. 

Le  diagnosLic  fut  posé  :  cancer  de  l'esluroac,  avec  résorption  de 
produits  sepli(|ues,  au  niveau  d'une  ulcération  ;  on  avait  discuté  l'hy- 
pothèse de  propagation  au  Foie,  avec  production  de  toxines  liyper- 
thermisantes,  en  plein  tissu  néoplasique. 

La  malade  succomba,  un  mois  apri-s  son  entrée,  auk  progrès  de 
cettp  cachexie. 


Flg  1. 

AriTOPsiE,  24  lieures  après  la  mort.  —  L'ouverture  de  l'abdomen 
nous  fait  tomber  sur  une  large  cavité  sous-diaphragmatique,  conte- 
nant une  très  petite  <fuanlil«  de  liquide,  mais  tapissée  de  fausses 
membranes  épaisses  et  puruleulee.  Celte  cavité  présente  les  mp- 
nnrts  suivanis  :  développée  entre  le  diaphragme  et  le  lobe  gauche  au 
[oie,  adhérent  à  la  face  antérieure  de  l'eslomac,  elle  est  limitée,  à 
droite  par  le  ligament  suspenseur  du  foie  et  à  gauche  par  l'angle 
Ifauche  dii  même  viscère,  oui  vient  adhérer  au  diaphraçme.  Le  doigt 
introduit  dans  cette  cavité  brise  quelques  traclus  qui  Ta  cloisonnent 
et  contourne  le  bord  postérieur  du  foie,  dont  le  ligament  eoronaire  a 
disparu,  et  se  perd  dans  un  magma  purulent  don)  nous  étudierons  la 
marche  dans  un  instant. 

L'existence  de  cette  pyo-uéri-hépatile  soulevait  immédiatement 
l'idée  de  lésion  chronique  de  l'estomac,  avec  perforation  de  la  paroi 
et  infection  secondaire. 

Une  incision,  menée  suivant  le  bord  intérieur  de  l'organe,  laissait 
pénétrer  en  pleine  cavité  et  permettait  de  constater  des  lésions  inté- 
ressantes. 

Deux  vastes  ulcères  étaient  creusés,  vers  la  région  moyenne  de 
l'organe,  l'un  sur  la  face  antérieure,  l'autre  sur  la  face  postérieure, 
ntsec  nettement  circulaires  rI  se  rejoignant  par  leur  pôle  supérieur, 
appuyé  sur  la  petite  courbure.  Ces  ulcères  sont  remarquables  par 
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leurs  dimensions  relativement  considérables  :  celui  de  la  face  posttf- 
rieure  mesure  dans  ses  diamètres  vertical  et  horizontal,  8  centimè- 
tres et  7  cm,  1/2  ;  à  la  face  antérieure,  on  mesure  7  cenlimi^tres 
dans  le  sens  vertical,  et  4  cm.  1/3  dans  li;  sens  horizonlal. 

Le  fond  de  l'ulcère  poslt'rieur  est  lisse,  régulièrement  uni  ;  sous 
l'eau,  la  surface  se  montre  hérissée  de  minces  traclus  fibreux;  sa 
coloralion  est  noirAtre,  celle  du  sauf;  digéré  par  le  suc  gastrique. 

Les  linrds,  hauts  de  1  cm.  1/3,  sont' tailles  en  gradins,  dans  leur 
1/3  supérieur  ;  la  muqueuse  el  la  sous-muqueuse  s'inclinaient  en 
pente  douce,  jusqu'à  la  coucNe  musculaire,  qui,  cl  le, est  taillée  à  l'em- 
porte-pièce.  Au  niveau  de  la  circonférence  gauche  le  suc  gastrique 
avait  creusé  sous  le  bord  Ini-m^me  de  l'ulcère  une  sorte  de  rainure, 
de  diverticule,  surplombés  par  la  paroi  de  l'estomac,  taillée,  à  ce  ni- 
veau, en  languette. 


^ 


a.  Poche  iufcricure  ou  pylorique.  —  b.  Orifice  de  cui __ 

Ire  le»  deu»  poches,  —  c.  Poche  aupcrieure  ou  cardiaque.  —  u.  t  j- 
lore.  —  e.  Lohe  gauche  du  foie  adhérent  à  la  face  antérieure  do  l'es- 
tomac. -~  f.  Collection  purulente  sous-phrénique. 

L'ulcère  de  ta  face  antérieure  [irésenlait  moins  de  profondeur;  le 
fond  en  était  plus  lomeuteux,  mouis  lisse  et  un  examen  attentif  per- 
mettait de  constater  que  la  paroi  stumacalc  avait  complèlemenl  dis- 
paru et  que  j'ulcère  creusiiit  eu  plein  tissu  hépatique,  en  plein  lobe 
gauche  ;  U[ie  coupe,  portant  sur  toute  la  hauteur  de  la  languette 
hépatique,  vériliiiil  T'intime  adlierejicc  du  foie  et  de  l'estomac  A  ce 
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Iwles.  L'infection  partie  de  la  surface  de  Tulcus,  et  suivant  la  voie 
lymphatique,  avait  provonné  lit  formation  d'abcès  aréolaires,  puis, 
ceLe  de  la  collection  sus-hépatique.  Le  fond  de  l'ulcère  pri'sentait 
la  même  coloration  noiriltre  (|ue  celui  de  la  face  postérieure  ;  mais 
les  bords  étaient  moins  élevés,  taillés  eux  aussi  en  ^adin. 

Les  bords  de  l'ulcération  postérieure  étaient léfférement  surélevés, 
vis-à-vis  de  la  muqueuse  environnante,  présentant  même  une  cer- 
taine induration  à  li-ur  pôle  inférieur.  On  pouvait  pensera  une  Irans- 
formation  cancéreuse. 

Au  niveau  de  l'ulcÈre  antérieur,  les  bords  restaient  de  niveau  avec 
la  muqueuse  périphérique  ;  la  partie  inférieure  donnait  aussi  la 
sensation  d'un  tissu  induré  ;  mais  pas  de  callosité  vraie. 


Fig.  3 

»■  Uicire  sntérieur,  treuaant  nui  dépens  de  ia  face  inférieure  du  lobe 

gancbe.  —  b.   Ulcère  postérieur,  creuiant  but  dÉpens  du  pancréus. 

—  c.  Orifice  de  communication,  entre  e.  loge  supérieure  ou  cardiaque 

«tf.  la  loge  pjlorique.  —  d.  Pylore,  —  g.  Abcès  sous-phrénique. 

Au-dessous  des  deux  surfaces  ulcérées,  se  trouvait  un  orifice,  que 
snsilualion  permettait  de  considérer  a  premier  exam^^n,  comme  le 
pylore  ;  loutefois  deux  particularités  analomiques,  nettement  visibles, 
répondaient  mal  aux  caractères  macroscopiques  de  l'anneau  pylori- 
qu«  :  la  largeur  de  cet  nrillce,  et  l'absence  de  celle  saillie  muscu- 
Iwrf  qui,  normalement,  forme  bride  et  arrfle  le  doi^t  explorateur. 

La  première  incision  que  nous  proinnfreons  alors,  démontrait  que 
noua  étions  en  présence  d'une  complication  des  plus  curieuses  de 
Ulcère  de  l'estomac;  un  travail  de  sclérose  défensive  avait  épaissi 
Ips  tissus  qui  bordaient  l'ulcération  antérieure,  et  de  cette  (,'angue 
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inflammatoire  se  détachait  une  bande  cicatricielle,  qui,  jetée  comme 
on  sautoir  sur  l'estomac,  au  niveau  de  la  région  moyenne,  Tarait 
enserré,  et  progressivement  réduit  sa  cavité  à  un  orifice,  mesurant 
4  centimètres  de  diamètre;  Testomac  était  donc  partaçé  en  deux  loges, 
l'une  supérieure  cardiac|ue  assez  spacieuse,  Tautre,  inférieure,  pylo- 
rique,  plus  petite,  les  deux  compartiments  communiquaient  grâce 
au  pseudo-orifice  pylorique.  Ainsi  se  trouvait  réalisé  Testomac  dit 
en  bissac  ou  en  binocle. 

La  loge  supérieure  était  à  peine  dilatée  et  rien,  à  l'extérieur,  ne 
trahissait  la  biloculation  de  Testomac. 

L'examen  de  la  cavité  thoracique  nous  permit  de  constater  la 
présence  d'un  éjpanchement  purulent  de  deux  litres  environ  dans  la 
plèvre  gauche.  Le  poumon  atrophié,  sclérosé,  était  adhérent  par  sa 
oase  au  diaphragme,  lecjuel  devait  être  dans  l'impossibilité  à  peu 
près  complète  de  fonctionner,  au  moins  dans  sa  moitié  gauche. 

Du  côté  droit,  léger  épanchement  pleurétique,  avec  adhérences 
au  même  diaphragme  de  la  base  du  poumon. 

Rien  au  péricarde,  cœur  sain. 

Le  paquet  des  viscères  thoraco-abdominaux  est  ensuite  détaché, 
de  haut  en  bas,  d'un  seul  bloc  ;  l'examen  de  la  région  rétro-périto- 
néale,  nous  fait  voir  que  tout  le  tissu  cellulaire  est  infiltré  de  pus  ; 
une  large  nappe  de  liquide  purulent  en  communication  avec  la  ca- 
\\lé  sus-hépatique,  s'étale  des  deux  côtés  de  la  colonne  vertébrale, 
surtout  à  droite,  jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  des  reins, 
cloisonnée  par  d'épais  tractus  fibreux. 

Mais  celte  transformation  i)urulente  n'intéresse  que  la  zone  rélro- 
péritonéale  ;  Tarrière-cavité  des  épiploons  reste  saine. 

On  sait  que  de  riches  réseaux  lymphatiques  réunissent  le  péri- 
toine et  la  plèvre,  soit  directement  à  travers  le  diaphragme,  soit  en 
s'insinuant  au-dessous  de  l'arcade  fibreuse  du  psoas.  L'infection 
des  cavités  pleurales  s'est  faite  par  cette  voie. 

Le  pancréas,  disséqué  avec  soin,  se  montre  intimement  adhérent 
à  la  face  postérieure  ae  l'estomac  ;  une  section  verticale,  pratiquée 
en  face  de  l'ulcère,  montre  que  celui-ci  creusait  en  plein  parenchyme 
glandulaire. 

En  résumé,  double  ulcère  de  Testomac,  à  marche  chronique,  avec 
ulcération  du  foie  et  du  pancréas  ;  rétraction  cicatricielle  bilobanl 
l'estomac  ;  infection  partie  de  l'ulcère  antérieur,  déterminant  la  for- 
mation d'abcès  aréolaires  dans  le  lobe  gauche  du  foie,  puis  celle 
d'une  cavité  purulente  sous-phrénique,  oui  contourne  le  bord  posté- 
rieur de  la  glande  hépatique,  et  s'étale  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
péritonéal  des  deux  fosses  lombaires  ;  pleurésie  double  consécutive. 

Examen  microscopique.  —  Des  coupes  ont  été  faites,  en  différents 
points  des  bords  de  l'ulcère  postérieur.  Nulle  part,  on  n'y  distingue 
de  végétations  de  l'épithélium  de  la  muqueuse.  Les  cavités  glandu- 
laires ne  présentent  aucune  lésion,  suspecte  au  point  de  vue  du 
cancer.  Les  différentes  couches  sous-jacentes  ne  sont  plus  dilfé- 
renciables,  transformées  en  une  gangue  épaisse  de  tissu  fibreux 
adulte.  Les  éléments  musculaires  ont  même  aisparu  ;  quelques  infil- 
trations sanguines  sous  la  muqueuse  ;  çà  et  là,  coupe  de  vaisseaux, 
atteints  d'inflammation  chronique  et  de  végétation  de  leur  paroi  in- 
terne. 
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D'autres  coupes  ont  été  examinées  portant  sur  cette  portion  du 
lobe  gauche  du  foie,  rongée  par  l'ulcère.  Des  travées  scléreuses 
anciennes  séparent  le  parenchyme  hépatique  de  la  surface  de  l'ul- 
cère, et  envoient  des  prolongements  dans  les  espaces  portes.  Les 
vaisseaux  sanguins  sont  atteints  d'endophlébite  ou  d'endartérite, 
avec  infiltration  de  leurs  parois  par  des  cellules  rondes. 

Réflexions.  —  Nous  voulons,  dans  cette  observation,  met- 
tre en  relief  les  particularités  suivantes  : 

Nous  soulignerons  simplement  la  bilatéralité  de  la  lésion, 
d'observation  peu  fréquente,  si  nous  consultons  la  statistique 
de  Brinton  (1)  :  43  fois  sur  100,  l'ulcère  occupe  la  paroi  pos- 
térieure, 5  fois  sur  100,  la  face  antérieure  et  6  fois  sur  100,  la 
face  antérieure  et  la  face  postérieure. 

Les  deux,  ulcérations  présentent  ici  des  dimensions  anorma- 
les. Les  classiques  font  varier  les  chiffres  moyens  entre  1  cen- 
timètre i/2  et  5  centimètres,  la  grandeur  couramment  obser- 
vée oscille  entre  celle  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  et  celle 
d'une  pièce  de  cinq  francs.  Ici,  nous  mesurons  7  et  8  centimè- 
tres. La  lésion  mérite  donc  d'être  placée  à  côté  des  grandes 
ulcérations,  rapportées  par  Debove,  Cruveilhier  et  Peabody. 
Debove  (2)  cite  une  observation  d'ulcère,  large  comme  une 
paume  de  main.  Dans  un  cas  relaté  par  Gruveilhier,  la  lésion 
s'étendait  du  pylore  au  cardia,  le  long  de  la  petite  courbure 
et.  mesurait  165  millimètres  de  long  sur  85  de  large.  Enfin 
Peabody  (3)  observa  un  ulcère  occupant  presque  toute  la  pe- 
tite courbure  jusqu'à  1  pouce  1/2  du  cardia  ;  il  avait  une 
larg'eur  variable,  suivant  les  points,  entre  4  et  7  pouces. 

Nous  voulons  surtout  attirer  l'attention  sur  cette  complica- 
tion curieuse  des  ulcères  de  Testomac  :  la  biloculation  de  la 
cavité  par  une  bande  de  tissu  cicatriciel,  qui  l'enserrait  à  sa 
partie  moyenne.  De  l'aveu  de  tous,  cette  complication  figure 
l'exception  et  Brinton  donne  la  proportion  de  son  estomac  bi- 
lobé  par  rétraction  de  la  cicatrice  sur  200  cas  d'ulcère. 

Bouveret(4)  consacre,  dans  son  Traité  des  maladies  de  l'es- 
tomac, une  page  k  l'étude  de  cet  estomac  en  bissac,  il  tente 
même  une  esquisse  symptomatologique,  en  se  basant  sur  2  au- 
tres cas,  dus  kSaundby  (5)  et  à  Jago  (6).  Mais  le  diagnostic 

(1)  Traité  des  maladies  de  V estomac,  trad.  Riant,  4870. 

(2)  Debove  et  Renault,  Ulcère  de  V  estomac  y  Bib.  Charcot-Debove,  1892. 

(3)  New- York  médical  Record,  18îK). 

(4)  Bouveret,  Traité  des  maladies  de  V estomac.  Paris,  1893* 

(5)  Saundby,  Deutsch,  med,  Wochenschr,,  189^1. 

(6)  Jago,  Medic.  Times  and  Gazette,  octobre  1892. 
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n'en  fut  jamais  fait  qu'à  Tautopsie.  Ëwald  a  vu  une  bande 
fibreuse  occuper  toute  la  petite  courbure  et  amener  le  pyloro 
au  contact  du  cardia. 

Nous  passons  sous  silence  Tabcès  sous-phrénique,  bien 
connu  aujourd'hui,  comme  complication  deTulcère  de  l'esto- 
mac et  nous  n'insisterons  que  sur  le  double  épanchement  pleu- 
rétique,  développé  sous  la  môme  influence  pour  en  signaler  la 
fréquence.  Si  Scheurlen  (1)  ne  signale  la  pleurésie  purulente, 
au  cours  de  Tabcès  gazeux  sous-phrénique  consécutif  h  un 
ulcère  perforé  de  Testomac,  que  dans  la  moitié  des  cas,  Ho- 
wack  (2)  la  note  déjà  dans  les  deux  tiers  des  observations  : 
65  0/0  chez  les  sujets  autopsiés  et  50  0/0  d'après  les  obser- 
vations faites  pendant  la  vie  ;  et  Leyden  (3)  déclare  que  dans 
le  pyo-pneumothorax  sous-phrénique,  par  perforation  de  l'es- 
tomac, il  y  a  toujours  pleurésie,  et  que  cette  affection  devient 
par  sa  fréquence  un  véritable  symptôme  de  Pulcère  perforé 
ou  du  duodénum.  Il  nous  a  donc  paru  intéressant  de  signa- 
ler ce  rapprochement  et  de  montrer  le  profit  que  Ton  pouvait 
en  tirer,  en  clinique. 


Deux  cas  d'abcès  aréolaires  du  foie,  par  M.  Rabé, 

interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  deux  foies 
porteurs  d'abcès  aréolaires. 

ï.  —  La  première  de  ces  pièces  a  déjà  fait,  de  la  part  de  notre  maî- 
tre, le  D*"  Gérard  Marchant,  l'objet  d  une  présentation  à  la  Société 
de  chirurgie  (20  janvier  1897),  elle  appartient  à  un  malade  âigé  de 
55  ans,  entré  dans  son  service  à  l'hôpital  Tenon  le  15  janvier  1897, 
pour  accidents  aigus  du  côté  de  Tabdomen. 

On  ne  relevait  dans  les  antécédents  personnels  du  malade,  que 
des  crises  hépatiques,  dont  il  avait  souffert  de  1890  à  1895.  Depuis 
cette  époque  sa  santé  s'était  rétablie,  et  il  se  considérait  comme  tout 
à  fait  guéri,  quand  le  3  janvier  1897,  il  fut  pris  brusquement  d'un 
frisson,  avec  pesanteur  à  Tépigastre,  lassitude  générale,  et  fièvre» 
On  diagnostiqua  :  embarras  gastrique. 

Le  11  janvier,  vive  douleur  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque.  Le 
ventre  se  ballonne.  Ni  gaz,  ni  matières  fécales  depuis,  mais  pas  de 
vomissements. 

13.  —  Diagnostic  de  péritonite  généralisée,  porté  en  ville  par 
M.    Gilbert,  de  cause   appendiculaire.  Il  conseille  Tintervention . 

(1)  Ueber  pyo-pneumothorax  subphrenicas.  BerL  klitu  Wochemehr., 
1889,  p.  287  et  Charité- Annalen,  1889,  p.  158. 

(2)  Die  hypophrenischen  Empyerae.  Schmid^s  Jahrb.,  1891. 

(3)  Berlin,  klin .   Wochenseh,,  1879,  p.  320. 


RABÊ  469 

M.  Marchant  voit  le  malade  à  6  heures  du  soir  et  pratique  la  lapa- 
rotomie à  9  heures. 

Examen  avant  Tintervention.  Faciès  péritonéal.  Herpès  des  lèvres 
et  du  nez.  Langue  sèche.  Soif  vive.  Température  38»5. 

Pas  d'ictère.  Anurie.  Ventre  ballonné,  tendu,  sonore,  mais  mat 
dans  les  flancs.  Une  pression  forte  détermine  de  la  douleur  dans 
les  deux  fosses  iliaques. 

Laparotomie  médiane  sus-pubienne.  Flot  de  liquide  café  au  lait 
clair,  non  odorant.  Anses  intestinales  recouvertes  de  fausses  mem- 
branes. Recherche  de  Vappendice,  qui  est  libre,  non  augmenté  de 
volume,  mais  le  péritoine  est  vasculaire  à  sa  surface.  Résection,  on 
ne  constate  aucune  perforation  de  cet  organe.  Aucune  perforation 
de  rintestin  grêle,  ni  de  TS  iliaque,  ni  de  la  vessie. 

Incision  abdominale  prolongée  en  haut.  Pas  de  lésion  du  côlon 
transverse,  ni  de  la  face  antérieure  de  l'estomac. 

Le  duodénum  adhère  h  la  vésicule  biliaire,  mais  outre  qu'il  n'existe 
pas  de  fausses  membranes  à  ce  niveau,  on  ne  fait  sortir  ni  pus  ni 
gaz  par  pression.  Dans  les  flancs  on  éponge  une  grande  quantité 
de  pus,  qui  semble  s'y  renouveler,  surtout  à  gauche,  mais  on  ne 
constate  aucune  perforation  des  colons. 
Drainage.  Un  litre  de  sérum.  Mort  douze  heures  après. 
Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  diaphragme 
soulevé  laisse  apercevoir  un  foie  volumineux  (1800  gr.),  s'avançant 
très  loin  dans  1  hypochondre  gauche. 

Le  lobe  droit  est  jaunâtre.  Le  lobe  gauche  a  une  coloration  toute 
différente,  il  est  rouge  vineux,  sa  face  supérieure  est  plus  saillante  et 
l'on  voit  par  ci  par  là  des  petites  élevures  blanchâtres. 

Le  doigt  promené  à  la  surface  crève  tout  h  coup  une  de  ces  élevu- 
res, il  s'en  échappe  une  assez  grande  quantité  de  pus  jaunâtre  assez 
épais.  La  face  convexe  où  l'on  observe  ces  détails  ne  présente  pas 
de  périhépatite. 

Le  foie  soulevé,  après  avoir  détaché  l'adhérence  de  la  vésicule  au 
duodénum,  est  trouvé  d'aspect  normal  à  droite,  mais  la  face  inférieure 
du  lobe  gauche  est  convexe,  et  présente  même  teinte  et  même  par- 
ticularité qu'à  la  face  supérieure.  Il  n'existe  pas  non  plus  de  périhé- 
patite à  son  niveau.  Ce  lobe  gauche,  saisi  entre  les  doigts,  est  net- 
tement fluctuant. 

Le  foie  est  détaché  et  enlevé.  On  constate  alors  sur  le  bord  pos- 
térieur du  lobe  gauche  une  fausse  membrane  épaisse,  ([ui  formait 
une  des  parois  a  un  abcès  péritonéal  circonscrit,  rempli  de  pus.  Cette 
fausse  membrane  recouvre  une  partie  du  diaphragme,  le  grand  cul- 
de-sac  de  Testomac,  le  méso-côlon  et  l'angle  du  côlon. 

La  rate  en  est  enveloppée.  Le  pus  a  dû  fuser  de  cet  abcès  au  ni- 
veau du  bord  libre  du  coton  descendant. 
Aucune  lésion  dans  Vintestin. 

La  vésieuU  est  petite,  ratatinée  ,  remplie  d'une    dizaine  de  calculs 
ros  comme  des  pois,  son   fond  était  adhérent   au  duodénum,  mais 
u  n'existait  pas  de  communication.   Celle  vésicule  est  vide  de  bile, 
paraît  close.  On  ne  retrouve  pas  le  canal  cystique. 

Coupe  du  foie,  —  Lobe  droit  :  jaune  à  la  coupe.  On  voit  très  nette- 
ment la  coupe  des  vaisseaux  biliaires  (jui  accompagnent  de  gros  vais- 
seaux portes.  —  Lobe  gauche  :  siège  d'une  caverne  (volume  d'un 
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citron).  Tout  autour,  série  de  petits  abcès  de  différentes  grandeurs- 
La  coupe  de  cette  portion  du  loie  rappelle  celle  d'un  poumon  farci 
de  cavernes.  Toutes  ces  cavernes  sont  tapissées  d'une  membrane  pyo- 

gène  de  1  à  2  millimètres  d'épaisseur.  Elles  contiennent  un  pus 
lanc  épais.  En  certains  endroits  les  parois  des  abcès  se  touchent, 
ailleurs,  elles  sont  séparées  par  une  mince  lame  de  tissu  hépati- 
que. Au  niveau  des  faces  elles  sont  recouvertes  seulement  par  le  pé- 
ritoine. Le  bord  tranchant  du  foie  est  seul  constitué  par  du  tissu  hé- 
patique, mais  en  pressant  à  son  niveau  on  fait  sourdre  en  certains 
points  de  la  surface  de  coupe,  une  gouttelette  de  pus,  qui  s'échî^>pe 
par  un  canalicule  biliaire  reconnaissable. 

Dans  la  grande  caverne  on  voit  des  vaisseaux  disséqués. 

Le  canal  hépatique  du  lobe  gauche  n'a  pu  être  isolé  et  étudié. 
Aucun  calcul  dans  les  cavités  purulentes. 

ExAMRN  BACTÉRIOLOGIQUE.  —  L  —  Pus  retiré  de  la  cavité  périlo- 
néale  au  cours  de  l'opération. 

Examen  direct  jl6  janvier).  —  Le  pus  contient  une  grande  Quan- 
tité de  globules  blancs,  des  globules  sanglants,  de  grandes  cellules 
polygonales  sans  noyau  apparent. 

La  coloration  simple  au  bleu  de  Kuhne,  la  méthode  de  Gram 
faite  au  moyen  du  violet  de  gentiane  phéniqué,  la  double  coloration 

Ï)ar  le  Gram  et  la  fuchsine  aqueuse  diluée  ne  permettent  de  déce- 
er  aucun  microbe. 

Cultures,  —  On  ensemence  sur  bouillon,  sur  gélose,  sur  gélatine 
à  l'aide  de  plusieurs  gouttes  du  liquide  purulent  ;  ces  ensemence- 
ments, faits  le  16  janvier  au  matin,  n'ont  donné  aucun  résultat  après 
cinq  jours. 

II.  —  Après  l'autopsie,  l'examen  direct  du  pus  des  abcès  aréolai- 
res  du  foie,  fait  à  plusieurs  reprises,  a  montré  un  nombre  très  con- 
sidérable de  globules  blancs  ;  mais  aucun  microbe  n'a  pu  être  décelé 
par  les  différentes  méthodes  de  coloration. 

ExAMBN  HisTOLOGii^uE,  portant  sur  un  point  macroscopiquement 
sain.  Sclérose  ancienne  et  très  accentuée  des  espaces  portes,  qui 
sont  élargis  et  sillonnés  de  travées  conjonctives  adultes,  denses  et 
serrées. 

Les  voies  biliaires  sont  relativement  saines.  Un  peu  d'épaississe- 
ment  de  leur  paroi. 

Les  divisions  de  la  veine  porte  présentent  le  maximum  de  lésions ,' 
outre  l'épaississement  de  leur  paroi,  il  y  a,  par  places,  des  amas  de 
cellules  migratrices,  qui  l'infiltrent  ;  en  d'autres  points  la  lumière  du 
vaisseau  est  totalement  remplie. 
Les  capillaires  sont,  eux  aussi,  bourrés  de  cellules  rondes. 
Les  veines  sus-hépatiques  sont  envahies  presque  au  même  degré 
par  rinflammation  ;  les  cellules  leucocvtes  infiltrent  la  paroi,  et 
oblitèrent  la  lumière  ;  par  places,  ces  cellules  ont  perdu  leur  noyau 
et  la  transformation  purulente  est  accomplie. 

Les  cellules  hépatiques  se  montrent  vivement  irritées  ;  elles  sont 
volumineuses,  comme  tuméfiées,  et  souvent  on  distingue  deux  et 
plusieurs  noyaux  ;  parfois,  en  pleine  travée  inter-cellulaire,  ama>' 
de  leucocytes,  indiquant  qu'il  s  est  produit  là  une  embolie  micro- 
bienne. 
L'infection  s'est  donc  faite  par  la  voie  veineuse  ;  l'intégrité  rela- 


tive  des  vaisaeiLux  biliaires  le  ilil  nellemttnt  ;  quant  à  fixer  te  sys- 
tème veineuï  primitive  me  ni  infecté,  on  doit  y  renoncer  ;  les  lésions 
sont  aussi  accentuées  nu  niveau  du  naseau  "sus-hépatiiiue  i|ue  du 
réseau  porte. 

11.  »■  La  seMintte  du  ces  pièces,  moins  atteinte  par  le  (irocessus 
de  suppuration,  présente  autant  d'intérêt,  eu  raison  de  la  mullipU- 
citt!  et  de  la  variété  des  lésions. 

E^te  appartient  k  un  homme  qui  était  entré  dans  le  service  de  no- 
tre maître,  le  D'  Gérard-Marcnanil,  se  plaignant  d'un  malaise  (géné- 
ral, avec  fièvre  et  troubles  digestifs.  Le  début  des  accidents  remon- 
lail  k  une  huitaine  de  jours  ;  il  avait  déjà  perdu  l'appétit,  di^'érait 
mat,  avaitsans  cesse  des  envies  de  vomir,  quand,  trois  jours  avant 
son  entrée,  le  soir,  après  un  repas  léger,  il  fui  pris  d'un  vomisse- 
ment et  se  mit  k  claquer  des  dénis  ;  cet  accès  de  frisson  dura  une 
demi-heure, il  y  eut  une  épistaxis,  puis  l'uecaliDie  se  produisit  ;  seules, 
les  nausées  persistèrent. 


Fig.  1. 

Deux  jours  après  le  malade,  dont  l'état  s'aggravait,  sollicita  snn 
admission  k  l'hôpital  Tenon.  Il  demanda  lui-même  à  renlrer  dans  le 
service  du  D'  Gérard-Marchanl,  qui  l'avait  opéré,  il  y  a  deux  ans, 
d'un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie  ;  le  registre  (l'opération s  porte, 
en  elTet,  pour  l'année  1895,  en  regard  de  son  nom,  la  note  sui- 
vante : 

3i  juillet.  —  Laparotomie  pour  kyste  hydatique  suppuré.  Kyste 
adhérent  à  la  paroi  ;  nu  trocart  rien  ne  sort  ;  il  faut  presser  sur  le 
foie  pour  amener  l'évacuation  du  pus  ;  il  s'en  écoule  uinsi  2  à  3  li- 
tres. Suture  du  foie  à  la  paroi  et  incision  qui  donne  issue  à  5  litres 
de  liquide,  de  couleur  et  d  odeur  crémeuses,  contenant  de  nombreuses 
hydatides. 

'On  fit  des  lavages  de  cette  cavité  pendant  six  mois,  puis  le  ma- 
lade, très  amélioré,  demanda  su  sortie.   Mais  il  revint  se  faire  pan- 
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m'v  \w\Miiu\i  six  autres  mois.  A  ce  moment,  la  Bstule  se  referma  et 
lu  ^uôrison  fut  regardée  comme  complète  ;  du  reste,  cet  homme 
avait  retrouvé  sa  force  d'autrefois  et  repris  son  métier. 

Il  porte,  comme  souvenir  de  l'opération,  une  éventration  de  la  pa- 
roi abdominale,  au  niveau  de  la  ligne  d'incision  ;  une  hernie,  du 
volume  d'une  grosse  tôle  de  fœtus,  fait  saillie  à  rhypochondre  droit. 
La  peau  est  amincie  à  ce  niveau  et  souffre  dans  sa  nutrition,  car  elle 
est  tigrée  de  plaques  d'hyperpigmentation  et  sillonnée  de  larges 
veines.  Il  y  a  de  la  sonorité  à  la  percussion  et  la  toux  projette  con- 
tre la  main  appliquée  sur  la  grosseur,les  anses  intestinales. 

Le  malade  entra  le  soir  à  l'hôpital  ;  la  température  était  à  40*4  et 
le  lendemain  se  maintenait  à  a6°,  â  notre  examen  cet  homme  se 
présentait  de  forte  corpulence,  de  haute  taille,  les  pommettes  très 
rouges.  La  langue  était  large  et  saburrale,  le  ventre,  ballonné  mais 
indolore  à  la  palpation,  donnant  à  la  percussion  une  sonorité  tym- 
panique.  Aucune  douleur  ni  dans  Thypochondre  droit,  ni  dans  la 
fosse  iliaque.  La  matité  hépatique,  sur  la  liçne  axillaire,  était  nor- 
male ;  la  matité  de  la  rate,  impossible  à  délimiter,  en  raison  du  mé- 
téorisme  intestinal. 

Le  malade  souffrait  de  nausées  continuelles  ;  il  y  avait  de  la 
constipation. 

Du  côté  de  la  cavité  thoracique,  sonorité  exagérée  fournie  par 
deux  poumons  emphysémateux,  bronchite  des  grosses  bronches  ; 
un  peu  d'accélération  de  la  respiration. 

Les  battements  du  cœur  sont  réguliers  et  chiffrent  120  ;  la  matité 
précordiale,  réduite  presque  à  néant,  cachée  par  les  lobes  emphy- 
sémateux. 

Pas  de  symptômes  cérébraux,  pas  d'état  typhoïde,  les  urines  attei- 
gnaient un  litre,  de  teinte  bouillon  foncé  et  contenant  des  traces 
d'albumine. 

Le  diagnostic  posé  fui  celui  d'embarras  gastrique  fébrile.  Le  soir, 
le  thermomètre  montait  à  40ol.  Le  lendemain,  20  avril,  la  T.  tom- 
bait à  38o.  Mais  deux  autres  symptômes  faisaient  leur  apparition  : 
coloration  subiclérique,  jaunâtre  aes  conjonctives,  qui  s'étendit  assez 
vite  aux  téguments,  et  décoloration  des  matières.  Le  malade  souffrait 
du  ventre,  d'une  douleur  diffuse  sans  localisation  ;  il  eut  des  frisson- 
nements, toute  la  matinée. 

Au  diagnostic  primitif,  fut  ajouté,  à  titre  de  complication,  celui 
d'an giocholi te  avec  ictère  catarrhal. 

Le  soir,  la  T.  atteignait  SS^S,  mais  pour  retomber  le  lendemain  à 
S?»  ;  chute  parallèle  au  pouls,  qui  revient  à  la  normale;  la  respira- 
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poi 

respiratoires,  combattait  l'idée  d'un  pronostic  défavorable,  et  le  pro- 
cessus d'angiocholite  semblait  enrayé. 

Mais  les  symptômes  généraux  prenaient  une  allure  alarmante.  La 
prostration  el  l'asthénie  s'accusaient;  les  lèvres  se  desséchaient,  et 
les  narines  devenaient  pulvérulentes  ;  il  y  avait  sans  cesse  des  nau- 
sées, un  peu  de  délire  nocturne.  Du  côté  des  poumons,  aux  gros 
ronehus,  aux  râles  ronflants  s'^ajoutaient  de  fines  sibilances,  et 
quelques  raies  muqueux.  De  plus, si  les  conjonctives  et  le  tégument 
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cutané  présentaient  une  teinte  subictérique,  cette  coloration  s'éloi- 
gnait nettement  de  celle  de  l'ictère  franc  ;  c'était  un  jaune  sale,  le 
teint  du  cirrhotique,  le  teint  de  Turobilinurique  ;  du  reste,  les  uri- 
nes bien  que  hautes  en  couleur  ne  rappelaient  en  rien  la  couleur 
vert  foncé,  bière  brune  des  urines  biliaires  ;  le  25  avril,  une  analyse 
chimique  donnait  les  résultats  suivants  : 

Volume 1200  gr. 

Densité 1011  gr. 

Urée 12  gr.  81  par  litre 

Chlorures 1  gr.  60 

Phosphates 1  gr.  15 

Sucre I 

Albumine J     Néant 

Pigments  biliaires .   .   .   .  i 
Pas  d'urobiline. 

La  T.  restait  à  la  normale  et  le  pouls  à  80. 
Le  diagnostic  fut  réformé.  Ângiocholite  ascendante  puis  infection 
hépatique  frapoant  un  organe  lésé  antérieurement,  amoindri  dans 
sa  résistance,  àégénérescence  aiguë  de  la  cellule  hépatique,  ictère 
grave  par  infection  coli-bacillaire. 

Deux  autres  symptômes  vinrent  s'ajouter,  traduisant  la  malignité 
de  cette  toxi-infection  :  une  diarrhée  profuse,  de  coloration  jaunâtre, 
très  odorante,  qui  provoqua  rapidement  des  excoriations  péri-ana- 
les  ;  et  une  éruption  érythémateuse,  un  véritable  rash  scarlatini- 
forme.  En  effet,  le  26  avril,  se  montraient  au  niveau  des  coudes  et 
des  poignets,  et  surtout  h  leur  face  postérieure,  de  larges  placards 
iférythème  granité,  qui,  le  lendemain,  avaient  envahi  les  membres 
supérieurs  dans  toute  leur  étendue,  puis  bientôt,  la  partie  supérieure 
de  la  poitrine,  la  face  postérieure  dii  tronc,  la  région  lombaire  ;  les 
membres  inférieurs  ne  furent  pris  qu'en  dernier  lieu. 

Cette  éruption  présenta  la  teinte  rouge-framboise,  rouge-coaueli- 
cot  de  l'exanthème  scarlatin.  Les  plaques  étaient  franchement  limi- 
tées par  un  bord  rouge  intense,  qui  tranchait  brutalement  sur  la 
coloration  normale  de  la  peau  ;  mais  celle-ci  était  marbrée,  autour 
des  placards  principaux,  de  taches  rouges,  de  petites  dimensions, 
séparées  par  des  espaces  de  tégument  sain  ;  l'éry thème  était,  h  cet 
endroit,  morbiliforme. 

L'état  général  devenait  de  plus  en  plus  misérable  ;  l'aspect  ty- 
phoïde s'accentuait  :  torpeur  cérébrale,  trémulation  tendineuse,  car- 
phologie,  pulvérulence  des  narines,  langue  rôtie  ;  l'incontinence  des 
sphincters  s'établissait  ;  parfois  des  hocjuets,  des  nausées,  qui  abou- 
tirent, les  derniers  jours,  à  des  évacuations  bilieuses  ;  il  y  eut,  pen- 
dant cette  période  terminale,  quelques  épistaxis. 

Le  malade  succomba  le  3  mai,  15  jours  après  son  entrée,  aux 
progrès  de  cette  infection  profonde.  La  T.  était  toujours  restée  autour 
de  37«  ;  le  pouls  à  80. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  foie  se 
montre  considérablement  augmenté  de  volume,  mais  surtout  dans 
son  diamètre  transversal,  qui  atteint  32  centimètres,  le  lobe  gauche 
couvre  une  grande  partie  de  Phypochondre  droit,  et  c'est  à  peine  si 
le  lobe  droit  dépasse  le  rebord  des  fausses  côtes. 
À  la  surface  ae  ce  lobe  gauche,  et  sur  la  coloration  rougeàtre  du 
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parenchyme,  deux  plaques,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs, 
tranchent  par  leur  teinte  gris-pâle,  eues  sont  légèrement  surélevées 
et  présentent  à  leur  sommet  un  point  franchement  purulent  ;  on 
dirait  de  larges  furoncles,  prêts  à  s'ouvrir.  Plusieurs  plaques,  de 
même  aspect,  mais  de  moindres  dimensions,  tigrent  cette  face  du 
lobe  gauche  ;  le  doigt  perçoit  la  fluctuation,  le  pus  n'en  est  séparé 
que  par  l'épaisseur  du  péritoine  viscéral,  resté  transparent  ;  pas  de 
périhépatite  à  ce  niveau.  A  la  première  tentative  d'extraction  du 
foie,  les  abcès  déchirent  leur  paroi  et  jl  s'écoule  un  pus  jaunâtre, 
sans  odeur  et  visqueux  ;  pas  de  coloration  verte  du  pus,  pas  de  cal- 
culs biliaires.  Nous  étions  en  présence  d'abcès  aréolaires  du  foie. 

A  la  face  inférieure  du  lobe  droit  se  dessinait  une  masse  d'appa- 
rence fibreuse  enveloppée  d'une  gangue  blanc-nacré,  et  adhérente 
au  foie  ;  on  parvenait  assez  facilement  à  l'en  détacher  et  la  coupe 
permettait  de  reconnaître  l'atmosphère  cellulo-adipeuse  péri-rénale, 
considérablement  épaissie,  très  dure,  atteinte  d'inflammation  chroni- 
que ;  il  s'agissait  d'une  véritable  péri-néphrite  scléreuse,  de  date 
ancienne,  remontant  à  la  première  suppuration  hépatique,  et  em- 
prisonnant le  rein,  qui  formait  noyau,  vis-à-vis  de  cette  ^ançue 
scléreuse  ;  il  ne  semblait  pas  malade  du  reste,  et  se  montrait  sim- 
plement congestionné. 

Même  prolifération  de  tissu  fibro- graisseux  se  retrouvait  au  niveau 
du  hile  au  foie,  dont  tous  les  éléments  étaient  dissociés  par  une 
abondante  couche  de  tissu  conjonctif  adulte  largement  innltré  de 
graisse  ;  cette  lésion  était  superposable  à  celle  que  l'on  observe,  au 
niveau  du  hile  des  reins,  atteints  de  néphrite  chroniaue  :  calices, 
artères  et  veines  sont  perdus  dans  une  gangue  fibro-aaipeuse  abon- 
dante, qui  s'insinue  très  haut  entre  les  pyramides  de  Malpighi.  Ce 
f>rocessus  d'irritation  chronique  avait  gagné  les  organes  ou  foie  ; 
es  parois  de  la  veine  porte,  des  canaux  biliaires,  de  Tartère  hépa- 
tique étaient  manifestement  épaissies,  entourées  de  travées  fibreuses 
concentriques,  d'aspect  presque  nacré.  La  vésicule  biliaire  n'était 
pas  épargnée  et  montrait  des  parois,  épaisses  de  1/2  centimètre,  avec 
péricystite  fibro-graisseuse. 

La  coupe  de  lu  veine  porte,  près  de  sa  bifurcation,  ne  montrait 
aucune  lésion  d'endophlébite. 

La  face  externe  du  lobe  droit  avait  perdu  son  aspect  lisse  et  bril- 
lant ;  le  péritoine  était,  lui  aussi,  atteint  d'inflammation  chronique, 
de  coloration  cris  terne,  blanc  opaque.  De  plus  la  palpation  rencon- 
trait une  certaine  rénitence,  on  éprouvait  ta  sensation  d'une  paroi 
fortement  tendue,  et  la  section  du  lobe  droit  ouvrait  une  cavité,  du 
volume  d'une  grosse  tête  de  fœtus,  pleine  d'un  amas  putrilagineux, 
coloré  en  vert  bile,  et  dégageant  une  odeur  nauséabonde  ;  ce  magma 
était  constitué  par  deux  éléments  :  l'un,  répondant  à  la  structure 
des  membranes  hydatides,  de  véritables  plaaues  de  carton  mouillé, 
repliées  sur  elles-mêmes  ;  l'autre  rappelait  l'aspect  d'un  sable  d'al- 
luvions,  donnant  au  doigt  la  sensation  d'un  fin  sablé.  La  paroi  de 
cette  cavité  semblait  formée  de  deux  couches  :  l'une,  plus  interne, 
sans  consistance,  rappelait  la  matière  caséeuse  ;  l'autre,  qui  la  dou- 
blait en  dehors,  était  dure,  de  consistance  fibro-calcaire  et  donnait 
un  bruit  sec  à  la  percussion. 

Cette  cavité  occupait  une  grande  partie  du  lobe  droit  et  répondait 
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probablement  à  l'ancien  kyste  suppuré,  dont  les  (liituis  s'éljiteiil 
durcies,  puis  inlilirées  <le  sels  calcaires,  avant  que  la  régression 
complète  ail  pu  se  produire. 

De  plus,  au  niveau  du  bord  antérieur  du  même  lobe,  et  pour  ainsi 
dire,  flanquant  la  vésicule  biliaire  sur  son  bord  droit,  se  dressait 
une  saillie  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  sessile  eL  lisse  à  sa  sur- 
fa£e  ;  l'ouverture  la  montrait  consliluée  par  un  amas  de  membranes 
bydalides,  pressées  el  repliées  sur  elles-mêmes,  mais  pas  de  colo- 
ration verte,  ni  de  sable  de  choleslérine.  La  paroi  était  mince,  sans 
épaississement  calcaire. 

Des  coupes  en  série,  faites  sur  ce  lobe  droit  permettaient  de  cons- 
tater l'élargissemenldes  espaces  portes,  avec  une  béance  plus  grande 
des  différents  vaisseaux  qu'ils  renferment,  un  épaiBsissement  sclé- 
reux  manifeste  des  parois  des  veines,  et  des  conduits  de  la  bile  ;  en 
plusieurs  points,  il  semble  m^me  que  les  dilférentes  couches  qui 


Fig.  2 

composent  la  paroi  veineuse,  soient  inlillréeslde  pus.  Mais  illn'y  a 
pas  d'abcès  collecté.  La  branche' droite  de  division  de  la  veine'porte 
ne  présente  pas  de  lésions  dVndophlébite  ;  il  n'y  a  pas  de  'caillot 
oblitérateur,  simplement  de  la  péri-phléliile  chronique. 

Le  lobe  gauche  est  transformé  en  une  éponge  purulente  à  la  sec- 
tion,le  pus  sourd  de  touscdlés,Jauniltreet  visqueux;  le  parenchyme 
est  criblé  d'abcès  aréolaires  ;  un  lavage  des  branches  de  sections 
permet  de  reconnaître  qu'ils  sont  tous,  à  part  les  cavités  superfi- 
cielles, de  petites  dimensions  et  qu'ils  ne  dépassent  pas  le  volume 
d'un  haricot  ;  à  l'aide  des  coupes  en  série,  on  peut  suivre  le  traiel 
de  U  branche  gauche  de  la  veine  porte  qui  présente  à  signaler  des 
lésions  intéressantes  :  péri-phlébite  chronique,  remarquable  par  son 
étendue,  el  le  manchon  fibro-gruisseux,  épais  de  1  cm,  1/2,  qui  la 
double,  et  à  quelques  centimètres  de  sa  nussance,  sa  lumière  est 
oblitérée  parun  gros  caillot  fibrîneux,  qui  se  prolonge  sur  une  cten- 
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due  de  3  et  4  centimètres  ;  puis,  au  delîi,  la  face  interne  du  vaisseau 
semble  doublée  d'une  membrane  purulente  de  4  à  5  millimètres  d'é- 
paisseur, ou  bien  cette  face  est  rugueuse,  comme  villeuse,  hérissée 
de  minces  tractus.  Les  vaisseaux  biliaires  sont  atteints  de  j)éri-angio- 
cholite,  mais  il  n'y  a  pas  de  pus  à  la  surface  de  section  ;  ils  parais- 
sent vierges  de  lésion  récente.  Les  travées  conjonctives  qui  séparent 
les  différents  organes  de  l'espace  porte,  délimitent  des  alvéoles,  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  et  pleines  de  pus  ;  enfin,  à  ce 
niveau,  le  parenchyme  hépatique,  qui  borde  l'espace,  est  percé  d'une 
infinité  d'accès,  qui  lui  donnent  l'aspect,  après  lavage,  d'une  ruche 
d'abeilles. 

Cette  grosse  lésion  d'endophlébite  purulente  indique  nettement  que 
l'infection  s'est  faite  par  la  voie  veineuse  ;  la  production  de  la  throm- 
bose de  la  branche  gauche  représente,  sans  doute,  la  première  étape 
de  l'infection,  et  de  ce  caillot  ont  dû  se  détacher  des  embolies  mi- 
crobiennes, qui  provoquèrent  la  formation  des  abcès  aréolaires. 

Mais  l'infection  n'était  pas  restée  localisée  au  foie  et  des  lésions 
importantes  de  voisinage  traduisaient  son  allure  maligne,  sa  tendance 
envahissante. 

La  rate  était  enveloppée  par  des  anses  intestinales  agglutinées  par 
des  néomembranes  purulentes  et  le  décollement  de  ces  adhérences 
découvrait  deux  gros  abcès  périsplëniques,  développés  sur  la  face 
convexe  de  l'organe  ;  mais  pas  de  collection  intra-splénique. 

Du  côté  du  thorax,  on  relevait  les  lésions  suivantes  :  à  gauche, 
grand  épanchement  pleurétique  séro-fibrineux  ;  à  droite,  pleurésie 
adhésive  de  la  base,  qui  fixait  le  poumon  au  diaphragme  ;  enfin 
grande  péricardite  fibrineuse,  riche  en  exsudats,  qui  par  places 
avaient  aéjà  provoqué  la  symphyse  des  deux  feuillets. 

L'intestin  grêle,  le  gros  intestin  furent  examinés  avec  soin,  sur- 
tout le  ca)cum  et  son  appendice  ;  on  ne  put  trouver  aucune  solution 
de  continuité,  aucune  ulcération^ 

ExAMRN  HisTOLOGiguB.  —  Des  fragments  sont  prélevés  au  niveau  du 
lobe  gauche,  en  des  points  où  il  n'y  a  pas  d'abcès  collecté,  afin  de 
surprendre  le  processus  en  évolution.  Après  fixation  et  durcissement 
(formol  et  alcool)  ces  fragments  sont  montés  dans  la  paraffine,  puis 
colorés  à  l'hématéine  et  à  l'éosine. 

Les  espaces  portes  se  montrent,  comme  dans  le  cas  précédent, 
très  élargis  et  les  éléments  en  sont  dissociés  par  d'épais  tractus  de 
sclérose  adulte,  qui  traduisent  un  processus  d'irritation  chronique. 
Les  parois  des  branches  de  la  veine  porte  sont  très  épaissies  et,  en 
bien  des  points,  infiltrées  de  cellules  rondes,  groupées  par  amas, 
les  capillaires  sanguins  sont  bourrés  des  mêmes  leucocvtes.  Quant 
aux  voies  biliaires,  elles  paraissent  saines  ;  Tépithélium  âcs  gros  ca- 
naux est  intact,  leur  paroi  augmentée  de  volume  et  très  scléreuse  ; 
les  capillaires  de  même  ordre  présentent  de  légères  lésions  inflam- 
matoires développées  par  contiguïté  ;  enfin,  çà  et  là,  dans  les  espa- 
ces qui  séparent  les  vaisseaux,  sanguins  ou  biliaires,  amas  de  leu- 
cocytes. 

Du  côté  du  lobule  hépatique,  les  cellules  traduisent  une  irritation 
intense  :  beaucoup  d'entre  elles  sont  tuméfiées,  hypertrophiées,  leur 
proloplasma  a  pris  fortement  les  colorants  ;  ennn,  souvent,  une 
même  cellule  possède  deux,  trois  et  quatre  noyaux. 
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Les  veines  sus-hépaliques  ont  une  paroi  très  sch^reuse,  mais  il  n*y 
a  pas  d'infiltration  embryonnaire,  ni  autour,  ni  dans  l'épaisseur  de 
la  paroi.  Le  long  des  travées  des  capillaires,  par  places,  quelques  pe- 
tits amas  de  cellules  rondes. 

Un  fragment  de  la  paroi  de  la  branche-mère  de  la  veine  porte,  du 
côté  gauche,  a  été  examiné.  Il  montre  la  face  interne  de  ce  vaisseau 
tapissée  d'une  épaisse  couche  de  cellules  rondes,  en  voie  de  dégéné- 
rescence purulente  ;  au  centre,  en  effet,  ces  cellules  n'ont  pas  pris 
rhématéine  ;  il  y  a  une  infiltration  pariétale  et  péri-veineuse  in- 
tense par  les  mêmes  éléments.  En  un  point,  un  gros  abcès  se  forme  ; 
des  cellules  sont  frappées  de  mort,  au  centre  a\in  énorme  amas  et 
les  abcès  aréolaires  ne  se  sont  pas  colorés. 

Le  pus  n'a  pas  été  examiné,  ni  ensemencé.  La  recherche  des 
microbes  a  été  raile  sur  les  coupes  montées  à  la  paraffine  et  colorées 
à  la  thionine,  ou  bien  traitées  par  le  violet  de  gentiane  phéniqué  et 
le  Gram  ;  nous  n'avons  décelé  la  présence  d'aucun  microbe  patho- 
gène ;  k  la  surface  de  la  nappe  purulente  endoveineuse,  quelques 
gros  bacilles  courts  et  une  agglomération  de  longs  bacilles,  que  leur 
coloration  violette  après  action  du  Gram  permettait  de  classer  parmi 
le  genre  subtilis  ;  ces  éléments  bactériens  formaient  là  une  couche 
assez  abondante  qui  limitait  sur  une  grande  étendue  la  plaque  d'en- 
dophlébite  purulente. 

Examen  chimique  du  contenu  de  la  grande  cavité   kystique  ;  voici 
la  note  remise  par  M.  Quelorget,  interne  en  pharmacie  du  service  : 
Aspect.  —  Masse  dense  grenue  et  hétérogène. 
Odeur.  —  Nauséabonde. 
Réaction.  —  Acide. 
Couleur.  —  Jaune  noirâtre. 

Calcinés  sur  une  lame  de  platine,  les  produits  résultant  de  cette 
opération  sont  inflammables  et  répandent  en  brûlant  une  odeur  do- 
minante de  corne  bruinée,  due  à  des  matières  organiques  azotées 
(fibrine,  cholestérine,  etc.].  La  flamme  observée  possède  une  couleur 
légèrement  bleuâtre  et  indique  à  priori  la  présence  de  cystine. 

La  très  faible  quantité  de  matières  fixes  restées  dans  le  creuset 
après  incinération  indique  dans  la  substance  soumise  à  l'examen 
une  forte  proportion  de  matières  organiaues. 

La  dessiccation  à  l'étuve  jusqu'à  poias  constant  nous  donne  une 
proportion  d'eau  de  20  0/0. 
L'analyse  du  résidu  fixe  donne  les  résultats  suivants. 
Résidu  fixe  après  incinération,  1  gr.  50  0/0  composé  de  : 

Chaux  évaluée  en  sulfate 1  gr.  055 

Mîignésie 0    »     i086 

Acide  phosphorique 0     »     0287 

Chlore 0    »    243 

Acide  oxalique 0     »     059 

La  substance  traitée  par  le  carbonate  d'ammoniaque,  la  liqueur 
donne  après  décantation,  filtration  et  ébullition,  des  cristaux  de  xan- 
thine  qui  traités  par  l'acide  nitrique  h  1/2  et  la  potasse  donnent  la 
coloration  orange  caractéristique. 

Le  traitement  de  la  substance  par  l'ammoniaque  donne  une  liqueur 
qui  évaporée  laisse  comme  résidu  des  cristaux  de  cystine  y  qui  repris 
par  l'ammoniaque  donnent  avec  le  nitroprussiate  de  soude  une  colo- 
ration violette. 
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Le  traitement  par  le  chloroforme  ne  dëcMe  aucun  pigment  bi- 
liaire. 

Acide  urique  et  urates  ;  néant. 

Le  liquide  baignant  la  masse  solide  montre  à  Texamen  microsco- 
pique des  cristaux  tabulaires  de  cholcstérine.  Quelques  crochets  ont 
été  observés. 

Réflexions.  —  La  pathogénie  des  suppurations  du  foie,  a 
forme  aréolaire,  s'est  bien  éclaircie  depuis  le  travail  de  Chauf- 
fard (1),  qui  montra  le  rôle  causal  de  Tinfection  biliaire,  dans 
la  formation  d*une  certaine  catégorie  de  ces  abcès.  Puis  vin- 
rent les  observations  d'Achalme  (2)  et  de  Claisse  (3)  où  le 
réseau  des  veines  sus-hépatiques  fut  le  point  de  départ  du 
processus  suppuratif.  Enfin  Achard,  s'appuyant  sur  4  observa- 
tions, dont  une  personnelle,  décrivait  (4)  les  abcès  aréolaires 
du  foie,  secondaires  à  une  infection  de  la  veine  porte.  C'est  à 
cette  dernière  variété,  qu'appartiennent  les  deux  cas  d'abcès 
que  nous  venons  de  rapporter. 

.  Dans  la  première  observation,  les  grosses  branches  du  ré- 
seau porte  étaient  saines,  mais  l'examen  microscopique  ré  vo- 
lait une  infiltration  embryonnaire  abondante  des  veines  sus- 
hépatiques  et  des  fines  branches  de  la  veine  porte,  mais  le 
maximum  des  lésions  se  trouvait  au  réseau  porte  qui  repré- 
sente la  voie  d'attaque  de  l'infection  1 

Quant  k  la  seconde  observation,  les  lésions  macroscopiques 
de  pyléphlébite  purulente  disent  nettement  que  c'est  la  bran- 
che gauche  de  division  du  tronc  porte  qui  fut  le  point  de  dé- 
part de  rhépatite  suppurative  difl*use.  On  pouvait  d'emblée 
rejeter,  après  cette  constatation,  l'hypothèse  d'une  infection, 
partie  de  la  cavité  kystique,  qui  occupait  le  lobe  droit;  nous 
l'avions  trouvée  pleine  d'un  magma  verdàtre,  et  il  était  plau- 
sible d'admettre  l'inflammation  de  cette  cavité  et  de  son  con- 
tenu, h  la  suite  d'une  angiocholite  ascendante. 

Mais  cette  cavité  n'avait  pas  suppuré  et  de  plus  le  lobe  droit 
était  à  peu  près  complètement  respecté  par  la  transformation 
purulente,  tandis  que  le  lobe  gauche  se  montrait  criblé  d'ab- 
cès. 


(1)  Etude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Arch.  de  physiologie,  1883. 

(2)  BuU.  Soc,  anat.y  12  décembre  1890. 

(3)  Bull,  Soc,  anat,f  9  janvier  1891. 

(4)  Achard,  Pathogénie  des  abcès  aréolaires.  Soc,  niéd.  des  hôp,^ 
16  novembre  1894. 

(5)  Abcès  aréolaires  du  foie.  Soc.  mêd,  des  hôp.^  21  décembre  1894. 
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Mais  dans  les  cas  relevés  par  Achard,  la  porte  d'entrée  du 
microbe  infectant  fut  retrouvée  :  il  s'agissait  d'une  ulcération 
intestinale,  d'une  perforation  de  l'appendice,  avec  abcès  gan- 
greneux, une  ulcération  de  la  muqueuse  du  cœcum,  avec  col- 
lection péri-cœcale,  dont  la  suppuration  hépatique  représen- 
tait une  complication  mortelle. 

Au  cours  de  nos  deux  autopsies,  l'examen  attentif  du  trac- 
tus  gastro-intestinal  ne  peut  donner  la  raison  des  accidents  ; 
il  n'y  avait  aucune  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  di- 
gestive,  au  moins  macroscopiquement.  Ces  deux  suppurations 
hépatiques  sont  h  rapprocher  de  celle  qui  fut  publiée  par  Oet- 
tinger,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux^  où,  malgré  la  trans- 
formation totale  du  foie  en  une  éponge  purulente,  on  ne  put 
trouver  la  raison  des  accidents,  au  niveau  de  la  muqueuse 
intestinale. 

Ces  deux  relations  prouvent  aussi  combien  le  tableau  clini* 
que  des  suppurations  aréolaires  du  foie  reste  vague  et  indé- 
cis, et  quelles  difficultés  le  diagnostic  présente.  A  aucun  mo- 
ment, la  courbe  fébrile  ne  prit  les  allures  du  type  intermittent 
décrit  par  Charcot,  comme  symptomatique  d'un  abcès  du  foie  ; 
bien  plus,  chez  notre  deuxième  malade,  malgré  une  infection 
d'essence  maligne,  à  marche  rapidement  envahissante,  mal- 
gré le  développement  d'une  pleurésie  et  d'une  péricardite,  il 
n'y  eut  pas  de  réaction  fébrile,  et,  sauf  l'ascensiom  de  T.  du 
début,  le  thermomètre  se  maintint  h.  la  normale. 

Enfin,  il  est  curieux  de  relever  chez  nos  deux  malades,  à 
l'examen  microscopique  du  foie,  des  lésions  de  sclérose  an* 
eienne,  développée  au  niveau  de  la  plupart  des  espaces  por- 
tes ;  les  veines  sus-hépatiques  elles-mêmes  participaient  à  ce 
môme  processus,  l'indice  d'une  inflammation  chronique  de 
l'organe.  Le  parenchyme  hépatique  se  présentait  donc  dans 
de  mauvaises  conditions  pour  résister  k  une  infection  ;  il  exis- 
tait un  état  de  vulnérabilité  particulière  du  foie  qui  le  laissait 
sans  défense,  en  face  d'une  invasion  microbienne. 


Péritonite  suraigud  à  début  brusque.  — •  Laparotomie.  — • 
Découverte  et  suture  d'un  ulcère  perforant  au  duodénum , 

par  MM.  Bamzet  et  H.  Lahdbnnois. 

Nous  présentons  à  la  Société  anatomique  des  pièces  appartenant  à 
un  jeune  homme  de  24  ans  mort  de  péritonite  généralisée  à  la  Pitié 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  berger. 
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La  laparotomie  d'urgence  pratiquée  dès  l'entrée  du  malade  à  l'hô- 
pital permit  de  reconnaître  un  ulcère  perforant  du  duodénum  qui 
put  être  fermé  et  suturé.  Malheureusement  cette  intervention  était 
déjà  bien  tardive,  le  début  des  accidents  remontait  à  i9  heures  et 
elle  ne  put  empêcher  le  malade  de  succomber. 

Voici  l'observation  : 

Le  sieur  L...  André,  garçon  marchand  de  vins,  entre  à  la  Pitié,  salle 
Michon,  le  26  mai,  à  10  heures  du  soir.  Il  est  envoyé  par  un  méde- 
cin de  la  ville  qui  a  fait  le  diagnostic  d'obstruction  mtestinale. 

Les  antécédents  de  notre  malade  étaient  difficiles  à  rechercher  à  ce 
moment,  mais,  dans  la  suite,  les  renseignements  donnés  par  sa  £a* 
mille  et  par  lui-même  établissent  nettement  qu'il  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Il  est  fort  et  robuste,  sans  aucune  tare  héréditaire  ou 
acquise.  Jamais  il  n'a  présenté  jusqu'à  présent  de  troubles  gastri- 

3ues,  jamais  il  n'a  eu  de  douleurs  abdominales,  ni  rien  de  spécial 
ans  ses  garde-robes.  On  note  seulement  que  c'est  un  gros  man- 
geur. En  sa  qualité  de  garçon  marchand  de  vins,  on  peut  lui  suppo- 
ser des  habitudes  alcooliuues,  et  ces  présomptions  semblent  confir- 
mées par  l'interrogatoire  de  ses  parents.  C'est  là  le  seul  antécédent, 
qui  ait  quelque  importance  au  point  de  vue  de  TafTection  qui  l'a  amené 
àThôpital. 

Le  lundi  soir  24  mai,  à  la  suite  d'un  dîner  assez  copieux,  paraît-il, 
il  est  pris  d'un  léger  malaise,  d'ailleurs  tout  à  fait  passager.  Le  mardi 
matin  il  est  tout  à  fait  remis,  allègre  et  dispos.  A  6  heures  il  déjeune 
avec  son  appétit  habituel;  à  la  dernière  bouchée,  après  avoir pns  un 
verre  de  vin  blanc,  il  est  pris  subitement  d'une  douleur  abdominale 
extrêmement  vive  et  déchirante,  douleur  atroce  qui  ne  fait  qu'empi- 
rer et  l'oblige  à  se  coucher. 

En  même  temps  il  est  pris  de  nausées  et  de  vomissements  alimen-- 
taires,  auxquels  font  suite  des  vomissements  bilieux  mais  peu  abon- 
dants, et  qui  ne  tardent  pas  à  cesser. 

La  douleur  abdominale  persiste  au  contraire  extrêmement  intense 
et  le  malade  attire  l'attention  sur  sa  fixité.  —  «  Ce  ne  sont  pas, 
disait-il,  des  coliques  qui  se  promènent  dans  tout  le  ventre,  c'est 
toujours  au  même  endroit  que  je  soutire.  »  Il  localise  cette  douleur 
en  un  point  siégeant  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  entre  l'ombilic 
et  l'appendice  xyphoïde.  Il  n'existe  aucune  irradiation  scapulaire. 

Un  médecin  de  la  ville  appelé  aussitôt  pense  à  un  «  volvulus  >>  et 
à  deux  reprises  essaie  des  lavements  sous  pression.  Enfin  dans  la 
soirée,  il  le  fait  transporter  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Il  est  admis  en 
médecine,  puis  passé  d'urgence  dans  le  service  de  clinique  chirurgi- 
cale on  on  l'examine  à  10  heures  du  soir. 

Les  vomissements  ont  complètement  cessé  depuis  11  heures  du 
matin,  ils  ont  été  d'ailleurs  peu  abondants.  Il  n'y  a  pas  de  hocjuet. 
La  douleur  est  beaucoup  moms  vive  à  ce  moment,  elle  est  diffuse 
dans  toute  la  portion  sus-ombilicale  de  l'abdomen.  Depuis  la  veille, 
il  n'y  a  eu,  malgré  les  lavements,  aucune  évacuation  de  gaz  ni  de 
matières,  d'autre  part  le  malade  a  uriné  plusieurs  fois  spontané- 
ment. 

Le  ventre  est  tendu  sans  être  ballonné,  il  y  a  plutôt  comme  une 
sorte  de  défense  musculaire  plus  accusée  du  côté  gauche  et  à  la  par- 
tie supérieure  de  l'abdomen.  La  palpation  pratiquée  avec  précaution 
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est  supportable,  peut-être  y  a-t-il  un  peu  k  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane un  maximum  de  sensibilité  à  la  pression.  La  percussion  ne 
donne  rien  de  particulier,  ni  tympanisme,  ni  son  hydroaériqne,  pas 
de  submatité  bien  nette  dans  les  parties  déclives.  Le  toucher  rec- 
Ud  ne  révèle  rien  d'anormal,  la  vessie  est  vide. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  c'est  Tétat  général  de  notre  malade.  Il  est 
étendu  dans  son  lit  et  plongé  dans  une  demi-torpeur  dont  il  a  peine 
à  sortir  pour  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  posées.  H  dit 
souffrir  moins  et  croit  aller  mieux,  mais  le  faciès  est  profondément 
altéré.  Le  visage  est  légèrement  cyanose,  les  traits  tirés,  le  nés 
pointu,  effilé,  les  yeux  cernés  et  excavés,  le  re^d  terne,  la  voix 
cassée.    La  langue  est  sèche    et  tremblante.  La  respiration   est 


qui  viDre  par 

incomptable  le  thermomètre  placé  sous  l'aisselle  marque  36^,  les 
extrémités  sont  froides  et  couvertes  de  sueur. 

Notre  diagnostic  était  un  peu  hésitant.  Le  médecin  traitant  avait 
parlé  d^occlusion,  de  hernie  rétropéritonéale.  L'arrêt  des  gaz  et  des 
évacuations  alvines,en  dépit  des  lavements  sous  pression,  les  mictions 
spontanées,  Thypothermie  et  le  peu  de  sensibilité  du  ventre  à  la 
pression,  Tabsence  d'un  état  pathologique  antérieur  permettant  d'ex- 
pliquer une  perforation,  nous  empêchèrent  de  poser  d'une  façon  ferme 
le  diagnostic  de  péritonite  suraiguë. 

La  conduite  à  tenir  était  la  même  d'ailleurs  dans  les  deux  hypo- 
thèses. Il  fallait  intervenir  immédiatement  et  pratiquer  une  laparoto- 
mie exploratrice. 

Opération  le  26  mai,  à  1  heure  du  matin.  —  Chloroforme.  Longue 
incision  sur  la  ligne  blanche  commençant  à  deux  travers  de  doigt  du 
pubis  et  dans  la  suite  continuée  au*dessus  de  l'ombilic.  Les  anses 
mtesUnales  sont  adhérentes  au  péritoine  pariétal  sur  la  li^ne  médiane 
au-dessous  de  l'ombilic,  fixées  par  des  adhérences  d'ailleurs  lâches 
et  faciles  à  détruire,  et  il  faut  une  certaine  circonspectioa  pour  ou- 
vrir la  cavité  péritonéale.  Aussitôt  s'échappent  quelques  milles  de 
gaz  peu  fétide  et  un  liquide  louche,  plutôt  sanieux  que  purulent,  te- 
nant en  suspension  des  flocons  flbrineux  blanchâtres.  Des  dépôts  de 
même  nature  formant  des  adhérences  molles  encore  et  sans  consis-* 
tance  recouvrent  en  de  nombreux  points  les  anses  intestinales  qui 
sont  moyennement  distendues.  La  séreuse  péritonéale  est  rouge,  ses 
vaisseaux  finement  injectés.  Les  lésions  paraissent  absolument  géné- 
ralisées. 

Nous  cherchons  immédiatement  le  cœcum  ;  l'appendice  est  simené 
au  jour  et  examiné.  Il  est  contracté,  rigide  et  durci,  mais  n'offre  au- 
cune trace  de  perforation,  il  n'y  a  rien  dans  la  partie  inférieure  de 
l'ahdomen. 

Alors  d'une  façon  systématique  on  cherche  du  côté  de  l'étaçe  su- 
périeur et  l'incision  est  prolongée  par  en  haut  au-dessus  de  l  ombi- 
lic. Le  côlon  transverse  est  abaissé  avec  l'épiploon  collé  à  la  face 
antérieure  des  anses  intestinales  pendant  que  la  main  de  l'aide  écarte 
le  foie  ou  explore  méthodiquement  la  face  antérieure  de  Testomac* 
Le  liquide  péritonéal  paraît  ici  plus  louche  et  les  dépôts  fibrineul 
plus  abondants  gênent  beaucoup  notre  examen.  Au  cours  de  cette 

800,  Amav.  31 


482  SOCIÉTÉ  .ÀNA.TOMIQUB.  —  MAI  1897 

recherche,  la  main  qui  riBlevait  le  foie  appuyant  sur  restomac  s^lati, 
on  voit  et  on  entend  très  haut  et  à  droite  sous  la  masse  hëpati(|ue 
des  bulles  de  gaz  qui  s'échappent  en  gargouillant  dans  le  liquide. 
La  perforation  était  évidente  et  il  ne  restait  plus  qu'à  en  déterminer 
le  siège  précis,  et  c*est  le  doigt  qui  porté  en  ce  point  achève  de  le 
constater.  Cette  perforation  offre  les  mmensions  d'une  grosse  lentille, 
régulièrement  arrondie,à  bords  très  nets  nullement  amincis  ni  ramol- 
lis. Elle  sièçe  au  niveau  du  canal  pylorique  à  égale  distance  des  deux 
bords  supéneuf  et  inférieur,  on  ne  peut  se  rendre  compte  alors  et 
savoir  si  elle  siège  à  gauche  ou  à  droite  du  pylore. 

Il  faut  aller  vite  en  effet.  L'aide  tout  en  écartant  fortement  la  pa- 
roi abaisse  la  perforation  pour  l'amener  à  portée  et  on  Tenterre  par 
une  double  série  de  points  de  Lembert  à  la  soie  fîne. 

Toilette  rapide  du  péritoine  et  des  anses  intestinales  qui  sont  as- 
séchées avec  des  compresses.  Suture  de  la  paroi,  on  ménage  deux 
orifices  aux  extrémités.  Deux  drains  juxtaposés  dans  Tangle  supérieur 
arrivent  jusqu'à  la  perforation, deux  autres  sont  placés  à  la  partie  in- 
férieure. 


L'intervention  a  duré  en  tout  une  lieure  environ. 

Immédiatement  après,  injection  intra-veineuse  de  1500  grammes  de 
sérum  de  Hayem.  Le  pouls  semble  reprendre  une  certaine  force,  la 
température  remonte,  et,  peu  après,  atteignait  40«. 

26  mat.  9  heures  matin.  —  L'état  général  semble  plutôt  un  peu 
moins  grave,  le  pouls  est  moins  misérable,  le  malade  répond  asseï 
bien  aux  questions  qui  lui  sont  posées  et  dit  se  sentir  mieux.  Les 
vomissements  n'ont  pas  reparu,  la  respiration  est  moins  anxieuse. 

A  i2  heur  es  y  nouvelle  injection  intra-veineuse  de  1200  grammes  de 
sérum. 

A  ^heures,  iniection  de  1500  grammes.  Le  pansement,  imbibé  par 
le  liquide  qu'ont  laissé  écouler  les  drains,  est  renouvelé.  Température, 
38<»4.  Le  pouls  est  filiforme,  extrêmement  rapide,  avec  des  inter-- 
mittences. 
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A  9  keiares  (soir)  le  malade  succombe  brusquement  sans  agonie, 
après  avoir  vomi  une  demi-cuvette  de  liquide  coloré  par  delaDÎle. 

AuTOPSiB.  —  Elle  n*a  pu  être  faite  complètement,  mais  on  a  enlevé 
les  pièces  que  voici  en  désunissant  la  partie  supérieure  de  l'inci- 
sion. 

On  constate  tout  d'abord  que  la  perforation  était  bien  oblitérée  et 
que  les  points  de  suture  avaient  bien  tenu. 

Après  avoir  sectionné  la  face  postérieure  du  duodénum  et  de  l'es- 
tomac, on  constate,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  figure  que  nous 
devons  à  Tobligeance  de  notre  ami  Aguinet,  que  Tuicération  siège 
sur  le  duodénum  ;  elle  est  toutefois  absolument  contiguë  au  pylore  ; 
elle  est  située  à  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure.  Ses  di- 
mensions sont  celles  d'une  grosse  lentille,  ses  bords  sont  arrondis, 
aucunement  ramollis,  '  comme  taillés  à  l'emporte- pièce.  Le  fond  est 
oblitéré  par  les  points  de  suture  de  Lembert  qui  ont  plissé  le  sérum 
par  dessus. 

Sur  la  muqueuse  stomacale  et  duodénale  aucune  autre  lésion  n*ap- 

Saraît  ;  l'estomac  n'est  pas  dilaté,  le  sphincter  pylorique  est  normsu, 
ne  semble  y  avoir  ni  hypertrophie,  ni  sclérose. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  assez  inté- 
ressante et  nous  pouvons  la  rapprocher  d'un  autre  cas  publié 
par  l'un  de  nous  au  mois  de  janvier  dernier. 

L'ulcère  est  situé  tout  près  du  pylore  absolument  tangent 
au  sphincter.  Ce  siège  est  fréquent.  Collin  (1)  a  pu  le  relever 
74  fois  sur  262  observations.  Au  cours  de  la  laparotomie,  il 
est  en  pareil  cas  bien  difficile  k  distinguer  d'un  ulcère  de  Tes* 
tomac,  et  il  faudrait  peut-être  rattacher  k  la  portion  initiale  du 
duodénum  certains  de  ces  ulcères  rapportés  k  la  région  pylo- 
rique lorsqu'ils  ont  évolué  jusqu'k  la  perforation  sans  avoir 
jamais  donné  lieu  k  aucun  symptôme.  Cette  évolution  latente 
est  en  effet  caractéristique.  Tollin,  voulant  résumer  la  symp* 
tomatologie  dans  les  conclusions  de  sa  thèse,  divise  les  obser- 
vations recueillies  en  deux  groupes.  Dans  le  premier  groupe 
sont  des  malades  ayant  présenté  des  symptômes  que  l'on  peut 
rapporter  rationnellement  k  une  ulcération  duodénale  :  mé- 
lœna,  douleurs  abdominales;  ces  malades  ayant  tous  guéri,on 
n'a  pu  vérifier  le  diagnostic  qui  reste  k  l'état  d'hypothèse.  Dans 
toutes  les  autres  observations  au  contraire,  et  ce  groupe  est  de 
beaucoup  le  plus  nombreux,  Tulcère  fut  reconnu  k  l'autopsie 
ou  plus  rarement  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale 
pratiquée  pour  une  péritonite  suraiguë. 

Après  l'opération,  nous  avons  recherché  encore  minutieu- 

(1)  BuUeUn  de  la  Société  a$uitofniquê,  janvier  i8M,  fascicule  n*  S, 
(3)  H.  COLUM,  thèse  Paris,  1804. 
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sèment  tous  les  antécédents  de  notre  malade  et  essayé  de  re- 
constituer à  son  affection  une  histoire  clinique.  Nous  n'avons 
rien  pu  retrouver. 

Rien, dans  notre  cas,  ne  pouvait  avant  l'ouverture  du  ven- 
tre donner  les  moindres  présomptions  sur  la  cause  des  acci- 
dents. La  seule  chose  k  retenir  était  cette  douleur  non  géné- 
ralisée au  début,  douleur  vive,  poignante,  survenue  brusque- 
ment et  rapportée  d'une  façon  assez  précise  par  le  malade  à  la 
partie  supérieure  du  ventre,  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  — 
On  doit  pourtant  songer  à  la  possibilité  d'un  ulcère  perforant 
stomacal  ou  duodénal  ;  les  observations  rapportées  sont  de 
plus  en  plus  nombreuses  ;  les  antécédents  alcooliques  doivent 
éveiller  l'attention  de  ce  côté  et  aussi  certains  caractères  de 
la  péritonite,  l'atrocité  et  la  brusquerie  du  début,  Tabsence 
relative  des  vomissements.  L'enseignement  qui  nous  semble 
ressortir  de  ce  cas  au  point  de  vue  de  la  détermination  opé- 
ratoire est  le  suivant  :  dans  un  cas  de  péritonite  généralisée 
ou  plutôt  de  septicémie  suraiguë  d'origine  péritonéale  à  début 
subit,  lorsqu'aucun  antécédent  pathologique  ne  peut  donner 
des  présomptions  sur  le  siège  de  la  perforation  soupçonnée,  il 
faut  ouvrir  largement  Tabdomen,  chercher  d'abord  du  côté  de 
l'appendice  et  des  organes  génitaux  chez  la  femme  ;  si  l'on  ne 
trouve  rien,  il  faut  agrandir  l'incision  par  en  haut  de  façon 
k  pouvoir  explorer  complètement  et  d'une  façon  méthodique 
l'estomac  et  le  duodénum. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  sans  doute  comme  dans  le 
nôtre,  l'issue  de  gaz  s'échappant  h  travers  le  liquide  qui  bai- 
gne les  anses  intestinales  peut  conduire  directement  sur  la 
perforation. 

Notre  malade  a  été  opéré  dix-neuf  heures  après  le  début  des 
accidents  ;  dans  des  cas  de  ce  genre,  c'est  déjà  un  délai  trop 
long  pour  que  Ton  ait  des  chances  sérieuses  de  voir  survenir 
la  guérison  :  les  terminaisons  heureuses  k  la  suite  de  laparo- 
tomies faites  plus  de  dix  heures  après  le  début  sont  tout  k  fait 
exceptionnelles.  Nous  ne  pouvons  citer  de  statistiques  d'inter- 
ventions pratiquées  dans  des  cas  de  perforation  (Tulcères  du 
duodénum  ;  mais  ceux  de  l'estomac,  qui  leur  sont  sans  doute 
tout  k  fait  comparables  au  point  de  vue  du  pronostic  opéra- 
toire, fournissent  actuellement  déjà  des  documents  assez  nom- 
breux ;  citons  seulement  la  statistique  de  Pariser  (1),  portant 

(1)  Parmer,  DeuL  med.  Woch.,  1896,  u»  528-^. 
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sur  43  cas  avec  11  guérisons  ;  dans  dix  de  ces  cas  heureux,  le 
début  remontait  à  moins  de  dix  heures. 

Pour  terminer,  nous  rappellerons  la  possibilité  de  perfora- 
tions multiples,  et  la  nécessité  de  bien  explorer  la  région  py- 
lorique  pour  s'assurer,  après  avoir  obturé  un  orifice,  qu'il 
n'en  existe  pas  un  second. 


Appendice  à  deux  cavités. 

M.  Weinbero  montre  des  coupes  pratiquées  sur  un  appendice  de 
vieillard,  où  Ton  voit,  à  une  certaine  hauteur,  deux  cavités  accolées 
en  canon  de  fusil.  Il  s'agit  d'un  diverticule  appendiculaire,  ou  bien 
d'un  abcès  pariétal  évacué. 


Insertion  Télamenteuse  du  cordon  sur  le  placenta. 

MM.  Funcr-Brbntano  et  Goudard  présentent  un  placenta  avec 
insertion  véiamenteuse  du  cordon.  Cette  pièce  est  intéressante, 
parce  qu'elle  avait  fait  faire  une  erreur  de  diagnostic,  le  battement 
d'une  aes  ramifications  vasculaires  ayant  fait  penser  à  une  proci- 
dence  du  cordon.  Elle  montre,  en  outr-e,  le  danger  des  hémorrha- 
gies  dans  ces  cas  d'insertion  véiamenteuse,  la  rupture  s'étant  faite 
au  ras  d'une  des  grosses  branches  vasculaires  ramifiées. 


JUIN 


Séance  du  4  juin  1897. 


Présidence  de  M.  Toupet 


Fracture  de  jambe  consolidée  avec  déviation  considéra- 
ble du  frag^ment inférieur.  —  Travée  osseuse  unissant 
le  tibia  et  le  péroné.  —  Ankylose  osseuse  de  l'articu- 
lation péronéo-tibiale  supérieure,  par  le  D'  A.  Jeanne. 

Cette  pièce  est  le  squelette  de  la  jambe  gauche  d'un  homme  de 
50  ans,  sur  lequel  je  n'ai  aucun  renseignement  clinique.  Il  est  ce- 
pendant très  probaDle  que  cette  fracture  n'a  été  Tobjet  d'aucune 
tentative  de  réduction .  Elle  siège  au  niveau  de  la  jonction  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur,  exactement  à  cet  endroit  où  le  tibia 

Eerd  la  forme  prismatique  et  triangulaire  pour  devenir  cylindrique, 
les  deux  os  ont  été  fracturés,  le  péroné  à  un  niveau  un  peu  plus 
élevé,  mais  très  peu,  que  le  tibia. 

Ce  qui  surprend,  c'est  Tétendue  du  déplacement  du  fragment  in- 
férieur. Il  est  dévié  en  dehors  de  manière  à  faire  un  angle  obtus 
d'environ  130*»  avec  le  supérieur  et  si  on  prolonge  l'axe  de  celui-oi, 
on  voit  qu'il  passe  à  4  cm.  5  en  dedans  de  la  malléole  interne. 

Le  fragment  supérieur  tibial  forme  une  grosse  saillie  libre,  en 
cône  à  sommet  inférieur  mousse  ;  elle  est  interne  et  un  peu  posté- 
rieure par  rapport  au  fragment  inférieur,  qui  outre  son  énorme  dé- 
viation latérale  est  un  peu  dévié  en  avant  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur. 

Le  fragment  inférieur  du  péroné  au  contraire  est  venu  se  souder 
à  la  face  postérieure  du  fragment  supérieur,  où  il  fait  un  petit  relief 
très  net  et  à  cause  de  cela  il  s'est  dévié  en  arrière. 

Il  y^a  enfin  un  autre  déplacement  des  fragments  inférieurs  qui 
ont  accompli  un  mouvement  de  rotation  selon  leur  axe  longitudinal. 
Sur  un  tibia  normal,  les  plans  verticaux  qui  passent  par  le  çrand 
axe  du  plateau  tibial  et  par  celui  de  la  surface  articulaire  inférieure 
se  coupent  en  formant  un  angle  aigu  assez  notable  ;  eh  bien  ici, 
l'angle  est  devenu  plus  petit  et  les  plans  de  ces  axes  tendent  à  de- 
venir parallèles.  Pourquoi  cela  ?  Cela  a  pu  se  faire  de  plusieurs  fa- 
çons : 
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Ou  bien  le  fragment  supérieur  a  tourne  en  dehors, 
Ou  bien  le  fragment  infiSrieur  a  tourne  en  dedans. 
Ou  bien  ces  deux  mouvements  se  sont  faits  simulUnément, 
Ou  les  deux  fragmenls  ont  tourné  en  dedans,  mais    l'inférieur 
plus  que  le  supérieur,  .  . 

Ou  enfin  les  deux  fragments  ont  tourné  en  dehors,  mais  I  miérieur 
moins  que  le  supérieur.  .      -. ,  . 

De  ces  différents  modes  de  déplacement,  possibles  a  pnon,  quel 
est  celui  qui  s'est  produit  en  réaTilé  1  Pour  fe  savoir,  c'est  ici  le  lieu 
de  rechercher  la  variété  éliologique  de  la  fraclure.  La  forme  en  \  du 
ffagment  supérieur  du  tibia.  Te  niveau  un  peu  plus  élevé  du  Irait  de 
rupture  du  péroné,  l'étendue  du  déplacement  perroettenl  d  en  faire 
une  fracture  indirecte  par  torsion.  Or  le  déplacement  dans  ce  cas 
porte  sur  les  deux  fragmenU  et  se  fait  en  dehors  ;  mais,  dit  Hi- 
card  (1),  «  il  est  plus  marqué  sur  le  fragment  inférieur  >..  L'examen 
de  noire  pièce  montre  qu'il  a  été  plus  marqué  au  contraire  pour  le 
fragment  $uptrieur. 


Une  autre  particularité  esl  l'exislence  d'une  travée  osseuse  de  k 
grosseur  du  petit  doigt,  continuation  du  fragment  supérieur  du  pé- 
roné et  qui  vient  se  souder  à  la  face  externe  du  fragment  intérieur 
tibîal,  supprimant  ainsi  physiologique  ment  l'espace  inlerosseux,  aji 

Point  de  vue  des  petits  déplacements  normaux  d'un  des  os  sur 
ïutre. 

C'est  cela  qui  a  eu  sans  doute  pour  résultai  ïankylose  osseuse  de 
V articulation  pèroaéo-libiale  supérieure;  l'ossification  s'est  faite  « 
la  partie  supérieure  et  interne.  L'articulation  péronéo-lîbiale  infé- 
rieure ne  s'est  pas  ankyloBée  ;  U  n'est  pas  ditrieile  d'en  saisir  la  rai- 
son :  la  mortaise  libio-péronière  qui  loge  ai  justement  l'astragale. 
os  plus  large  en  avant  qu'en  arrière,  esl  soumise  en  effet  à  de  perpé- 
tuelles alternatives  d'élargissement  et  de  resserrement,  tandis  qu'il 
n'existe  pas  de  causes  pareilles  de  mouvements  à  l'arliculalion 
pé  ronéo -libi  aie. 

En  résumé  lu,  soudure  de  cette  articulation,  ta  fusion  limitée  des 
deux  os  au  niveau  du  col,  l'étendue  considérable  du  déplacement 
dans  le  sens  latéral,  les  quelques  dillérences  qu'il  préseole  avec  le 

(1)  Ricard,  Art.  Fractura  de  Jambe, in  Traité  de  chirurgie  de  Duplay 
<l  Reclus,  p.  605: 
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type  habituel  dans  le  sens  antéro-postérieur  et  dans  la  rotation  des 
fragments,  tels  sont  les  caractères  les  plus  marquants  de  cette 
pièce. 

lOLTagination  intestiiiale .  —  Elimination  spontanée  de 
25  centimètres  d'intestin,  par  les  D"  Laurent  et  Paley  (de 
Cosne). 

Une  femme  de  33  ans,après  quelques  jours  de  malaise,  de  céphalal- 
gie, de  fièvre  peu  intense,  symptômes  attribués  à  un  embarras  gas- 
trique, est  prise  brusquement  de  douleurs  abdominales  très  intenses, 
le  1*'  avril  1897.  En  même  temps  surviennent  des  vomissements, 
tandis  que  les  selles  se  suppriment  et  que  le  ventre  se  météorise* 

La  palpation  fait  sentir  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  al- 
longée, résistante  el  douloureuse  à  la  pression,  qui  nous  fait  songer  à 
une  appendicite  ou  à  une  invagination. 

Le  15  avril,  —  La  fièvre  tombe,  et  la  constipation  cesse.  A  celle-ci 
succèdent  d'abondantes  évacuations  diarrhéiques.  Les  douleurs  s'at- 
ténuent, le  ventre  s'affaisse. 

Le  24.  —  Elle  évacue  au  milieu  d'une  selle  extraordinairement  fë^ 
tide  le  long  bout  d'intestin  que  voici.  C'est  de  l'intestin  grèie,  encore 
parfaitement  reconnaissable,  et  une  partie  du  caecum. 

L'état  général  s'était  à  ce  point  amélioré  les  jours  suivants  que  nous 
espérions  voir  survenir  la  guérison. 

Mais  le  2  mai  survinrent  de  nouveau  des  vomissements  et  des  dou- 
leurs abdominales  sans  suppression  des  selles,  toutefois.  Il  y  a  au 
contraire  persistance  de  la  diarrhée  fétide. 

Notre  infortunée  malade  s'affaiblit  graduellement  et  meurt  le 
9  mai. 

L'indication  d'intervenir  était  nette  dans  ce  cas,  mais  pour  des  rai- 
sons indépendantes  de  notre  volonté  nous  avons  dû  nous  borner  à 
une  thérapeutique  purement  médicale. 

En  relatant  le  fait  dont  nous  avons  été  témoins,  nous  désirons  sim- 
plement ajouter  un  cas  nouveau  à  la  liste  déjà  longue  des  invagina- 
tions terminées  par  éhmination  spontanée  de  segments  plus  ou  moins 
étendus  de  l'intestin.  Cette  élimination  peut  conduire  à  la  guérison, 
mais  notre  cas  malheureux  prouve,  après  un  certain  nombre  d'au- 
tres, que  tout  n'est  pas  fini,  et  que  la  mort  peut  survenir  soit  par 
infection,  soit  par  péritonite. 

Obstruction  du  pvlore  par  un  calcul  biliaire, 

par  le  D' otonprofit  (d'Angers)  (i). 

La  femme  Marie  D. . .,  âgée  de  58  ans,  ménagère,  entre  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Monpront,  à  l'Hôtel-Dieu  d'Angers,  le  2  décem- 
bre i895,  envoyée  par  MM.  les  Docteurs  Jagot  et  Thibault. 

Dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade,  rien  de  particu- 
lier à  noter  :  père  rhumatisant,  mère  morte  très  âgée. 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Maugourd,  interne  do  service. 
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Aniécédents  personneb.  —  Fièvre  typhoïde  à  l*àge  de  8  ans,  con- 
valescence très  longue  de  3  ou  4  mois.  Premières  règles  à  15  ans, 
ménopause  à  45  ans.  Mariage  à  29  ans,  4  enfants.  Etat  général  très 
bon. 

Dans  la  45*  année,  la  malade  est  prise  subitement  de  douleurs 
extrêmement  vives  au  creux  épi^astrique  et  dans  Thypochondre 
droit,  avec  irradiations  dans  la  région  de  Tépaule  droite. 

Ces  crises  se  renouvellent  presque  tous  les  jours  pendant  environ 
trois  ans.  Les  vomissements  sont  rares,  ils  n'ont  heu  que  lorscjue 
la  douleur  présente  une  acuité  extraordinaire  ;  ils  sont  alimentaires 
et  glaireux,  rarement  bilieux,  ne  contiennent  jamais  de  sang.  La 
malade  affirme  n'avoir  pas  présenté  à  cette  époaue  la  moindre  trace 
d'ictère  ;  elle  ne  peut  rendre  un  compte  exact  au  traitement  ni  du 
régime  qui  lui  furent  alors  ordonnés. 

Les  crises  deviennent  de  plus  en  plus  éloignées  et  disparaissent 
complètement  pendant  quelcjues  années,  mais  Tétat  général  se  res- 
sent de  cette  première  atleinte;  la  femme  D...,  q^ui  auparavant  était 
presque  obèse,  s'amaigrit  beaucoup  ;  les  digestions  sont  pénibles, 
la  fatigue  survient  après  le  moindre  effort. 

Vers  le  milieu  de  Vannée  1888,  les  douleurs  violentes  reparais-» 
sent  dans  Thypochondre  droit,  et  durent  trois  mois  et  demi  h  quatre 
mois. 

Pendant  tout  ce  temps  Vietère  est  1res  manifeste^  les  selles  sont  dé- 
colorées, La  teinte  ictériaue  persiste  environ  un  mois  après  la  ces- 
sation des  phénomènes  douloureux  ;  pas  de  vomissements. 

En  janvier  1895,  la  malade  est  prise  d'une  diarrhée  intense,  très 
abondante,  persistant  pendant  plus  d'un  mois,  malgré  une  médica- 
tion énergique. 

G^est  à  la  suite  de  cette  diarrhée  que  les  vomissements  apparais- 
sent :  ils  ont  lieu  après  chaque  repas,  quelques  instants  ou  quel- 
Sues  heures  après  ringestion  des  aliments.  Ils  sont  accompagnés 
'une  douleur  vive,  localisée  au  creux  épigastrique,  et  ne  s'irradiant 
plus  dans  tout  le  côté  droit  comme  cela  avait  heu  lors  des  premiè- 
res crises.  [^  malade  n'a  de  répulsion  marquée  pour  aucun  aliment 
d'une  façon  particulière  ;  la  sensation  de  la  faim  est  même  vive  ;  la 
viande,  les  graisses,  le  lait,  les  légumes,  tout  lui  ferait  plaisir,  mais 
rien  n'est  supporté  par  son  estomac.  Il  ne  se  passe  pas  de  jour 
Qu'elle  ne  rejette  la  plus  grande  partie  des  aliments  ingérés  ;  aussi 
s  amaigrit-elfe  très  rapidement,  les  forces  l'abandonnent  complète- 
ment ;  elle  ne  peut  se  livrer  à  aucun  travail,  pas  môme  vaquer  aux 
soins  de  son  ménage. 

C'est  dans  cet  état  qu'elle  arrive  à  l'hôpital  ;  elle  est  essoufflée, 
le  moindre  effort  d'inspiration  ou  de  toux  réveille  sa  douleur  épigas- 
trique  ;  le  moindre  mouvement  lui  est  pénible. 

La  peau  présente  une  teinte  jaune  faible  ;  elle  est  flasque,  sèche, 
ridée,  elle  se  colle  aux  os  ;  les  yeux  sont  rentrés  dans  les  orbites, 
les  conjonctives  ont  leur  coloration  normale. 

Les  masses  musculaires  des  membres  sont  complètement  atro- 

1>hiée8.  La  constipation  est  opiniâtre  ;  les  selles,  presque  nulles,  ont 
a  coloration  normale.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent. 

Le  foie  n'est  pas  sensiole  à  la  palpation,  il  ne  déborde  pas  les 
fausses  côtes  ;  il  n'existe  nulle  part  aadénopathie  appréciable. 
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LefMtiper  de  l'abdomen  ne  réveille  de  douleur  qu'au  creux  épijg&s- 
4rique  ;  la  on  a  la  sensation  nette  d'une  tumeur  dure,  à  surface  lisse, 
dont  on  suit  facilement  le  bord  gauche,  lequel .  arrive  à  peu  près  k 
2  centimètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Du  c<^té  droit  on  ne  peut  pas  délimiter  la  taméfactioa.  L'explora- 
tion est  très  douloureuse  et  arrache  des  plaintes  à  la/  malade. 

En  présence  de  ces  divers  symptômes,  le  diagnostic  reste  hési- 
tant ;  on  pense  ou  à  un  cancer  de  la  région  pvlorique,  ou  à  une 
occlusion  du  pylore  amenée  par  d'anciennes  adhérences  inflamma- 
toires d'origine  biliaire. 

Sur  les  instances  de  la  malade j  et  malgré  la  cachexie  profonde  à 
laquelle  elle  est  arrivée,  on  se  décide  à  pratiquer  une  laparotomie 
exploratrice. 

Laparotomie,  —  Le  6  décembre  1895,  la  laparotomie  est  pratiquée 
sous  le  chloroforme,  avec  les  précautions  d  usage.  Une  incision  de 
10  centimètres  est  faite  sur  la  ligne  médiane,  à  partir  de  l'appendice 
xyphoïde. 

<  A  l'ouverture  du  péritoine  l'estomac  apparaît  aussitôt  ;  il  est  énor-^ 
mément  dilaté,  on  ne  peut  en  atteindre  le  bord  inférieur.  Le  doigt 
va  à  droite  à  la  recherche  du  pylore,  mais  il  est  impossible  <ie  l'ame- 
ner au  dehors,  car  il  adhère  solidement  k  la  face  inférieure  du  foie, 
La  vésicule  biliaire  est  introuvable  ;  elle  est  englobée  avec  le  pylore 
et  l'extrémité  supérieure  du  duodjéoum  dans  un  tissu  induré  formant 
une  masse  considérable  qui  justifie  bien  la  sensation  de  tumeur 
ci-dessus  décrite.  Il  semble  impossible  de  libérer  le  pylore  au  milieu 
de  ces  adhérences  et  l'intervention  est  abandonnée.  La  paroi  abdo- 
minale est  suturée  et  la  plaie  pansée  aseptiquement. 

La  malade  continue  à  faiblir  après  l'intervention,  ne  pouvant  pren- 
dre .aucun  aliment,  et  elle  s'éteint  sans  élévation  de  température  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

Autopsie.  —  Ouverture  de  Tabdomen.  Vestomae  apparaît  extrême- 
ment dilaté  ;  il  occupe  presque  la  totalité  de  la  partie  gauche  de  la 
cavité  abdominale,  les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  refoulées  à 
droite . 

La  grande  courbure  descend  à,  quelques  centimètres  au-dessus  de 
la  symphyse  pubienne.  Sa  cavité  peut  contenir  environ  quatre  litres 
de  liquide. 

La  face  antérieure  de  la  grosse  tubérosité  est  légèrement  adhérente 
à  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie.  Le  bord  supérieur  de 
l'estomac  au  voisinage  du  pylore,  le  pylore  lui-même  et  la  première 
portion  du  duodénum  sont  absolument  soudés  à  la  faf^e  inférieure 
du  foie  et  de  la  veÀÎcti/^  6t7ta/r^. Les  adhérences  sont  épaisses,  fibreu- 
ses et  extrêmement  résistantes,  il  est  très  difficile  de  disséquer  les 
différents  organes  pour  se  rendre  compte  de  leurs  rapports. 

Après  un  examen  attentif  nous  arrivons  cependant  à  reconnaître 
que  le  fond  de  la  vésicule  biliaire  est  adhérent  à  la  partie  supérieure 
au  pylore  et  à  l'extrémité  externe  de  la  petite  courbure  de  Testomac. 
Les  parois  de  cette  vésicule  sont  extrêmement  épaisses .  Dans  sa  ca- 
vité, dans  la  partie  qui  représente  le  fond  adhérent  au  bord  supé- 
rieur de  restomac,nou8  trouvons  un  calcul  biliaire  de  forme  prisma- 
tique, à  surface  lisse,  et  derrière  ce  calcul,  qui  en  obstruait  l'orifice, 
un  conduit  fisiuleux  se  dirigeant  à  fiauehe  vers  la  cavité  de  VesUh 
mac. 
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Une  sonde  cannelée  introduite  dans  ce  trajet,  long  d'environ 
2  centimètres,  arrive  jusqu'à  la  cavité  stomacale  dont  elle  n'est  sépa- 
rée que  par  une  fine  pellicule  excessivement  mince.  Du  côté  de  la 
cavité  de  l'estomac  on  voit  k  ce  niveau  une  cicatrice  déprimée,  trian- 
gulaire, au  fond  de  laquelle  aboutit  le  trajet  fistuleax  en  ouestion. 

Il  existe,  en  outre,  un  second  trajet  fistuleux  situé  sAr  la  face  pos- 
térieure du  pylore,  dirigé  directement  de  haut  en  bas,  et  allant  du 
fond  de  la  vésicule  jusqu'à  la  cavité  pylorique. 

Lorsque  nous  prenons  entre  les  doigts  le  pylore,  à  peu  près  libéré 
de  ses  adhérences,  nous  percevons  à  travers  ses  parois  assez  souples 
et  minces,  une  induration  très  limitée,  dure  et  arrondie,  sur  la  nature 
de  laquelle  nous  sommes  assez  embarrassé  pour  nous  prononcer. 

Nous  introduisons  par  le  cardia  dans  Testomac  une  certaine  quan- 
tité d'eau,  et  nous  constatons  que  le  liquide  ne  s*écoule  parle  pylore 
que  gowUte  à  goutte  ;  en  exerçant  même  des  pressions  assez  fortes 
sur  la  poche  stomacale,  nous  n^arrivons  pas  à  produire  un  écoulement 
beaucoup  plus  rapide. Il  v  a  donc  un  obstacle  évident  et  très  prononcé 
à  réeoutement  des  liquides  de  Vestomac  vers  le  duodénum. 

Nous  ouvrons  l'estomac  sur  sa  face  antérieure,  et  nous  le  trouvons 
rempli  de  débris  de  toute  sorte*:  petits  os,  fragments  de  cartilages, 
noyaux  de  cerises,  pépins  de  raisins  etc.,  etc.,  et  un  noyau  de  prune 
long  de  3  cm.  1/2. 

Nous  nous  disposons  alors  à  fendre  le  pylore  afin  de  nous  rendre 
confite  de  la  nature  et  du  siège  de  1  oostruction  ;  à  notre  grand' 
étonnement,  nous  sentons  l'extrémité  de  nos  ciseaux  buter  contre 
un  corps  dur  donnant  la  sensation  du  contact  d'un  os  ou  d'une 
pierre.  Nous  arrivons  avec  quelque  difficulté  à  glisser  l'une  des 
branches  des  ciseaux  entre  l'obstacle  et  la  paroi  pylorique  et  nous 
fendons  longitudinalement  le  pylore. 

Nous  trouvons  alors,  enchâssé  en  quelque  sorte  dans  l'oriâce  py-^ 
lorique,  un  corps  sphérique,  d'un  centimètre  environ  de  diamètre, 
de  couleur  brune  avec  reflets  verdàtres,  à  surface  dépolie,  d'aspect 
mûriforme  ;  nous  reconnaissons  un  calcul  biliaire  fixé  là  dans  une 
logette  circulaire,  sorte  de  rainure  creusée  dans  la  paroi  pylorique 
même  et  rendue  plus  profonde  par  un  repli  muqueux  douole  s'éle- 
vant  d'une  part  entre  le  calcul  et  l'estomac  et  d'autre  part  entre  le 
calcul  et  le  duodénum.  Le  calcul  présente  une  certaine  mobilité 
dans  sa  logette;  à  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l'orifice  pylo- 
rique la  rainure  est  à  peine  marquée  et  la  paroi  semble  seulement 
appliquée  à  la  surface  du  corps  étranger  sans  l'enchâsser  aussi 
étroitement  qu'en  arrière  et  en  bas.  Les  liquides  ne  peuvent  donc 
passer  de  l'estomac  vers  le  duodénum  qu'autour  du  calclil  et  surtout 
en  avant. 

La  gêne  dans,  la  circulation  des  aliments  de  l'estomac  vers  l'intes- 
tin grêle  nous  paraît  bien  manifestement  tenir  à  la  présence  du  cal- 
cul retenu  en  place  par  le  boursouflement  de  la  muqueuse  en  amont 
et  en  aval. 

Si  nous  cherchons  maintenant  comment  ce  calcul  est  arrivé  dans 
la  place  ou'il  occupe  actuellement,  nous  rappellerons  que  le  fond  de 
la  vésicule  contenant  encore  un  calcul,  est  adhérent  à  la  paroi  sto- 
macale, qu'un  trajet  fistuleux  va  aboutir  du  fond  de  la  vésicule  à 
Testomac  et  qu'il  n'est  séparé  de  la  cavité  stomacale  que  par  une 
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mince  lamelle  transparente  qu'une  très  légère  pression  d'un  slvlet 
mousse  a  suffi  à  rompre  ;  une  cicatrice  très  nette,  déprimée  et  trian- 
gulaire marque,  du  côté  de  Testomac,  Torifice  ancien  qui  faisait 
communiauer  à  un  moment  donné  la  vésicule  à  Testomac. 

Après  1  examen  attentif  de  la  pièce,  il  ne  nous  parait  donc  pas 
douteux  qu'une  communication  a  existé  entre  la  vésicule  et  l'esto- 


autour  de  lui  et  Ta  définitivement  fixé  dans  ce  point,  ou  il  ne  per- 
mettait  plus  que  le  passage  lent  et  dilïicile  des  liquides  alimen- 
taires. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  que  : 

i°  Des  calculs  biliaires  ont  pu  passer  directement  delà  vé- 
sicule dans  l'estomac  par  une  fistule  cystico-stomacale  ; 

2^  Que  l'un  d'eux  s'est  arrêté  dans  le  pylore  et  en  a  déter- 
miné l'obstruction  presque  complète. 

La  conduite  chirurgicale  qui  devrait  être  tenue  si  un  pareil 
cas  se  représentait,  paraît  d'abord  assez  simple  :  il  suffirait 
de  sectionner  longitudinalement  le  pylore,  d'extraire  le  corps 
étranger  et  de  suturer  le  pylore.  Mais  serait-il  possible  d'arri- 
ver au  diagnostic  sans  inciser  l'estomac  et  sans  pratiquer 
l'exploration  du  pylore  au  moyen  du  doigt  introduit  dans  la 
cavité  stomacale  ?  D'autre  part,  chez  une  malade  cachectique 
et  présentant  manifestement  un  obstacle  pylorique,  le  plus 
prudent  serait  peut-être  de  pratiquer  d'emblée  et  rapidement 
une  gastro-entérostomie. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc  que  si  on  se  trouve 
en  présence  d*un  malade  encore  résistant  ayant  un  estomac 
peu  dilaté,  il  faudra  ouvrir  l'estomac  au  voisinage  du  pylore, 
l'explorer  et  tenter  l'extraction  du  corps  étranger  avec  ou  sans 
section  du  pylore  selon  le  cas  ;  si,  au  contraire,  on  a  affaire  à 
un  malade  depuis  longtemps  débilité  et  cachectique,  avec  un 
estomac  tr^  dilaté,  le  meilleur  sera  de  recourir  d'emblée  à  la 
gastro-entérostomie. 

M.  Lrtulle.  L'obstruction  pylorique  me  paraît  due,  dans  ce 
cas,  non  seulement  au  corps  étranger  constitué  par  le  calcul, 
mais  à  Tépaississement  inflammatoire  de  l'anneau  pylorique. 
Très  souvent,  à  l'origine  du  duodénum,  existe  une  véritable 
cavité,  où  j'ai  déjà  trois  fois  rencontré  des  tubercules. 
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Adénome  des  capsules  surrénales. 

M.  Wbinbbrg  présente  un  cas  d'adénome  double  des 'capsules 
surrénales  qu*il  a  trouve  chez  un  malade  âgé  de  soixante -cinq  ans, 
et  ayant  succombé  à  une  pleuro-pneumonie  droite. 

Il  s^agit  d'adénomes  graisseux,  qui  ont  provoqué  Fhypertrophie 
considérable  de  la  couche  pigmentaire  de  la  substance  corticale. 

D*autre  part,  les  éléments  cellulaires  de  la  substance  centrale  des 
capsules  surrénales,  située  au-dessus  et  au-dessous  des  adénomes, 
sont  le  siège  d'une  prolifération  intense,  et  se  présentent  sous  forme 
de  cordons  pleins,  s'anastomosant  entre  eux  et  séparés  les  uns  des 
autres  par  des  vaisseaux  capillaires. 


Radiographie  d'une  anomalie  squelettique. 

M.  Jeanne  montre  une  épreuve  radiographique  de  la  main  atteinte 
de  brachydactylie  qu'il  a  présentée  dans  une  séance  précédente. 


Tuberculose  de  la  vessie  et  du  rein. 

M.  Jeanne  apporte  la  vessie  et  les  reins  d'un  malade  qui  a  suc- 
combé à  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  difficile  de  dire  auel  est 
Torgane  qui  a  été.  touché  primitivement.  Le  rétrécissement  de  l'ure- 
tère gaucne  avait  entraîné  une  hydronéphrose. 

M.  Toupet  fait  observer  que  la  tuberculose  rénale  peut  fort 
bien  être  d'origine  sanguine,  les  deux  reins  étant  atteints. 

Oraro-salpingite  tuberculeuse. 

M.  Faitout  présente  des  pièces  de  salpingo-ovarites  tuberculeu- 
ses. Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  entrée  dans  le  service 
de  M.  Nélaton,  pour  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  ascitique. 
Après  évacuation  par  laparotomie  d'une  assez  grande  quantité  de 
liquide  përitonéal,  M.  Nélaton,  suivant  la  pratique  qu'il  recommande, 
fit  l'exploration  du  petit  bassin  pour  savoir  si  les  ovaires  ouïes 
trompes  n'étaient  pas  le  point  de  départ  de  la  tuberculose  périlo- 
néale.  Comme  la  séreuse  abdominale,  les  organes  étaient  parsemés 
d'un  très  grand  nombre  de  granulations  de  volume  variable  ;  l'ovaire 
droit  était  complètement  caséeux,  les  deux  trompes  contenaient  en 
abondance  du  pus  tuberculeux. 


Ostéo-sarcome  de  la  jambe. 

MM.  Lardennois  et  Wintrebert  apportent  la  jambe  d'un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  qui  offre  dans  sa  loge  postérieure  un  ostéo- 
sarcome. 
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ÉLECTIONS. 

M.  Lacour  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance   du    11  juin  1897. 


Prbsidenge  de  m.  Lbtulle 

Rein  en  fer  à  cheval,  par  M.  Rudaux, 
interne  des  hôpitaux. 

Un  vieillard  de  79  ans  meurt  à  Thôpital  Beaujon  de  tuberculose 
pulmonaire. 

AUTOPSIE.  —  On  constate  que  les  reins  sont  déplacés,  portes  vers 
la  ligne  médiane,  fusionnés  par  leur  extrémité  supérieure,  ils  cons- 
tituent le  «  rein  en  fer  à  cheval  »  décrit  par  les  auteurs.  Les  deux 
hiles  très  rapprochés  donnent  naissance  à  .deux  uretères  qui  cô- 
toient les  parties  latérales  de  la  colonne  lombaire. 


Kystes  hydatlques  multiples  du  poumon  droit, 

par  M.  nUDAUx,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  52  ans  entre  à  rhôpital  Beaujon  dans  le  service 
du  D'  Florand  pour  des  douleurs  dans  le  côté  droit  et  de  la  toux, 
ayant  débuté  quelques  jours  auparavant  ;  elle  meurt  le  lendemain  de 
son  entrée. 

A  Texamen  de  la  malade  on  constate  un  abattement  général,  un 
faciès  cachectique  avec  teinte  plombée,  de  la  fièvre  (39»),UQe  haleine 
très  fétide  qui  avec  les  symptômes  physiques  fait  porter  le  dia- 
gnostic de  gangrène  pulmonaire.  A  l'auscultation  on  trouve  à  Textré* 
mité  inférieure  du  poumon  droit,  en  arrière,  de  la  diminution  du 
murmure  vdsiculaire  avec  quelques  raies  sibilants.  Dans  la  partie 
supérieure  du  même  côté  et  dans  tout  le  poumon  gauche  la  respi- 
ration est  plus  intense  et  on  y  entend  de  noinbreux  râles  sibilants 
et  ronflants.  L'expectoration  est  purulente,  couleur  brique  et  d'odeur 
de  macération  anatomique. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  renferme  plusieurs  kystes  hydali- 

aues  de  la  grosseur  d'une  mandarine  ;  à  la  base  deux  de  ceux-ci  ont 
(i  se  rompre  en  constituant  deux  cavernes   de  la  dimension  d'une 
noix  ;  les  parois  en  sont  tomenteuses  et  la  cavité  renferme  un  liquide 
sanieux  et  fétide. 
Rien  dans  les  autres  organes. 
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Cancer  de  la  langue  aveo  noyau  cardiaque  secondaire, 

par  Prosper-Emile  Weil,  interne  des  nôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  coupes  de  langue  et 
de  cœur  cancéreux. 

Elles  proviennent  d'une  autopsie,  pratiquée  sur  un  malade,  mort 
cachectique  dans  le  service  du  D'  Hatlopeau,  d'un  cancer  de  la  lan* 
gue.  Ce  cancer  à  marche  plutôt  lente  a  mis  plus  de  deux  années  à 
évoluer. 

A  l'amphithéâtre,  on  ne  trouve  rien  de  particulier  dans  aucun 
organe  si  ce  n'est  un  noyau  de  cancer  cardiaque. 

La  langue  n'existe  plus  qu'à  l'état  de  moignon,  fusionnée  avec  le 
plancher  de  la  bouche. 

Les  coupes  montrent  que  nous  sommes  en  présence  d'un  épithé- 
lioma  lobule,  corné,  avec  globes  épidermiques  ;  elles  ont  été  faites 
après  inclusion  à  la  parafiine  et  colorées  par  la  thionine,  Théma- 
téine-éosine  et  la  safranine . 

Le  nojau  cardiaque  apparaît  après  ouverture  du  péricarde,  qui  ne 
contenait  pas  de  liquide.  Il  est  d  un  blanc  mat  et  a  la  grosseur  d'une 
noisette.  Il  siège  sur  la  face  antérieure,  à  la  base  du  ventricule 
droit,  en  dehors  du  sillon  interventriculaire.  Il  fait  une  saillie  très 
nette  hors  du  myocarde. 

Nous  le  sectionnons  :  il  est  macroscopiquement  bien  limité  et 
n'arrive  pas  jusqu'à  l'endocarde.  Par  le  raclage,  il  donne  un  suc 
blanchâtre^  miscible  à  l'eau. 

Les  coupes  microscopiques  montrent  que  ce  noyau  est  constitué 
par  du  cancer.  Celui-ci  est  un  épithélioma  lobule,  dont  la  constitu- 
tion est  analogue,  sinon  identique  à  celle  du  cancer  lingual.  Les 
globes  épidermiques  sont  en  effet  beaucoup  moins  apparents.  D'autre 
part,  le  stroma  conjonctif  de  la  tumeur  est  très  peu  ctéveloppé  ;  l'élé- 
ment épithélial  est  très  abondant,  formé  par  des  cellules  très  irré- 
gulières, avec  protoplasma  réfringent  et  gros  noyaux,  où  Ton  trouve 
des  figures  de  xaryokinèse.  La  limitation  de  la  tumeur  et  du  muscle 
n'est  pas  aussi  nette  que  l'examen  macroscopique  le  pouvait  faire 
croire  :  à  la  périphérie,  le  tissu  épithélial  s'inhltre  dans  le  myocarde, 
dont  les  cellules  musculaires  sont  tassées,  refoulées,  mais  non  dé- 
truites . 

Réflexions.  —  Le  cancer  secondaire  du  cœur  est  rare.  Il 
peut  succéder  h  un  épithélioma  cylindrique,  glandulaire  ou  à 
un  épithélioma  paviraenteux^  dont  il  reproduit  le  type  avec 
plus  ou  moins  de  netteté. 

Les  voies  d'invasion  du  néoplasme  qu'on  incrimine  sont 
soit  la  voie  lymphatique,  soit  la  voie  vasculaire  sanguine. 
Pic  et  Bret  [Rev,  méd.y  décembre  i89i)  signalent  la  presque 
absolue  constance  des  noyaux  pulmonaires,  comme  preuveque 
ce  dernier  mode  de  propagation  du  cancer  est  plus  fréquem- 
ment, sinon  exclusivement  suivi  par  les  cellules  malades. 
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Lenoble  est  moins   catégorique  sur  ce  point  {Rev.  méd.^ 
décembre  1896). 

Toujours  est-il  que  nous  n*avons  dans  notre  cas  trouvé  de 
noyaux  secondaires  ni  dans  le  poumon,  ni  dans  aucun  au- 
tre viscère  que  le  cœur. 

Cliniquement,  le  cancer  secondaire  du  cœur  peut  donner 
lieu  k  des  symptômes  très  variables.  Dans  notre  cas,  il  avait 
passé  totalement  inaperçu  ;  rien  n'appelait  l'attention  sur 
lui.  Ce  fut  l'autopsie  qui  le  révéla. 

Sclérose  pulmonaire  avec  dilatation  des  bronches.  —  Hé- 
moptysie mortelle,  par  G.  Miliar,  interne  des  hôpitaux. 

Le  9  juin  1897  mourait  d'une  hémoptysie  foudroyante  la  nom- 
mée M. . .  en  traitement  à  Tinfirmerie  de  rhospice  des  Ménages. 

C*était  une  femme  de  soixante  et  onze  ans,  couturière  de  sa  pro- 
fession ;  son  histoire  clinique  était  assez  complexe.  En  1870,  elle 
avait  eu,  pendant  le  siège,  une  «  fluxion  de  fK>itrine  »  qui  la  tint  au 
lit  (|uatre  semaines.  Elle  n'avait  auparavant  jamais  fait  aucune  ma- 
ladie. A  la  suite  de  cette  »  fluxion  oie  poitrine  »,  elle  eut  chaque  hi- 
ver de  «  gros  rhumes  »  qui  pourtant  n  exigeaient  pas  le  séjour  au  lit. 
Il  y  a  cinq  ans,  «  son  affection  devint  chronique  »,  mais  Tétat  géné- 
ral resta  excellent. 

Le  7  décembre  1896,  cette  femme  entrait  à  l'infirmerie  de  l'hos- 
pice des  Ménages  pour  une  hémoptysie  assez  abondante  ;  cet  acci- 
dent cessa  d'ailleurs  rapidement  par  un  traitement  approprié.  Dans 
les  jours  qui  suivirent,  elle  fit  quelques  poussées  féoriles  au  voisi- 
nage de  39<^.  Ces  accès  disparurent  et  en  février  furent  remplacés 
Î)ar  une  fîèvre  légère  à  type  intermittent  Quotidien  qui  dura  jusqu'à 
a  fin  de  la  maladie.  Le  matin,  au  réveil,  la  malade  avait  37*  et  le 
soir,  quoique  couchée  toute  la  journée,  elle  avait  38*,  quelquefois' 
38»2  ou  38o4. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistaient  en  une  toux  fatigante, 
souvent  quinteuse,  accompagnée  d'une  expectoration  assez  abon- 
dante. 

La  malade  empl  issaît  chaque  iour  le  quart  d'un  crachoir  et  ses  cra- 
chats étaient  purulents,  nummulaires,  souvent  striés  ou  même  en- 
tièrement composés  de  sang;  il  se  produisait  même  parfois  de  petites 
hémoptysies  ;  l'expectoration  avait  une  odeur  fade  non  fétide  et  exis- 
tait de  préférence  le  matin.  Enfin,  la  malade  éprouvait  de  vives  dou- 
leurs, aes  points  très  pénibles  dans  la  région  thoracique  supérieure 
droite. 

L'examen  objectif  donnait  les  résultats  suivants  :  à  la  vue,  du  côté 
gauche,  la  poitrine  était  bombée;  à  droite,  au  contraire,  il  y  avait  une 
légère  rétraction  de  la  paroi. 

L'auscultation  révélait  à  gauche  un  emphysème  maraué  dans  toute 
la  hauteur  et  des  sous-crépitants  à  la  base'  sans  moaification  de  la 
sonorité  à  ce  niveau. 

A  droite,  en  avant,  il  existait  sous  la  clavicule  une  matité  de  plomb 


** 
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et  la  percussion  y  était  très  douloureuse.  On  entendaitlà  une  grosse 
boufTëe  de  râles  très  fins  apparaissant  à  la  fîn  de  l'inspiration  et  h  la 
fin  de  l'expiration . 

A  part  leur  présence  aux  deux  temps  de  la  respiration,  on  eût  dit 
des  râles  crépitants.  Ils  persistèrent  tant  que  la  malade  fut  soumise 
à  notre  examen.  En  arrière  au  sommet  existaient  des  signes  cavitai- 
res  évidents:  matité^  souffle  tubaire,  bronchophonie,  gargouillement. 
En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  posé  tout  d'abord 
fut  celui  de  tuberculose  pulmonaire  chronique  commune  à  évolution 
lente. 

Cependant,  Tabscncp  de  bacille  !  tuberculeux  dans  les  crachats 
(examen  praiiciué  plusieurs  fois  à  des  intervalles  assez  éloignés),  la 
longue  durée  ae  raffection,  la  conservation  de  l'état  général,  le  fa- 
ciès excellent,  Tabsence  d'amaigrissement,  Tabsence  de  troubles 
dyspeptiques,  l'uniformité  de  la  température  sans  ces  poussées  fébri- 
les si  fréquentes  dans  la  tuberculose,  firent  répudier  ce  diagnostic 
f^our  celui  de  sclérose  pulmonnire  avec  dilatation  des  bronches.  La 
imitation  exacte  des  lésions  nu  sommet  droit  alors  que  le  début 
par  le  sommet  gauche  est  la  règle  dans  la  tuberculose  rendait  encore 
vraisemblable  celte  hypothèse. 
On  traita  la  malade  par  des  lavements  créosotes. 
Vers  la  fin  de  mai  et  au  commencement  de  juin  la  malade  eut  à 
plusieurs  reprises  de  petites  hémoptysies  qu'on  traita  par  des  injec- 
tions d'ergotine. 

Le  9  juin  elle  mourut  à  9  heures  du  matin  étouffée  par  une  vio- 
lente hémoptysie,  alors  que  rien  ne  faisait  prévoir  un  dénouement 
aussi  proche.  " 

Autopsie,  pratiquée  le  11  juin  par  M.  Chevallier,  interne  du 
semce. 

Le  cœui*  était  normal.  Uaorte  présentait  quelques  plaques   d'à- 
thérome. 
Le  foie,  la  rate  étaient  normaux  sans  cirrhose. 
Les  reins  ne  présentaient  {)as  d'altération  appréciable  à  l'œil  nu  à 
part  un  certain  degré  de  congestion. 
Le  tube, digestif  était  sain. 

Restaient  les  poumons  que  nous  présentons  à  la  Société. 
Comme  on  le  voit,  le  poumon  gauche  est  emphysémateux  dans 
toute  sa  hauteur.  11  n'y  a  pas  le  moindre  tubercule  à  son  sommet. 
Par  la  pression,  on  fait  sourdre  des  orifices  des  bronches,  au  ni- 
veau de  la  base,  du  pus  jaune  verdàtre.  Le  parenchyme  lui-même 
est  intact.  Jl  s'agit  donc  là  de  bronchite. 

Le  poumon  droit  était  extrêmement  adhérent  à  la  paroi  thoraci- 
que  au  niveau  de  son  sommet  ;  la  symphyse  pleuro-pariétale  y 
était  si  épaisse  que  la  coque  périphérique  du  sommet  du  poumon 
resta  fixée  à  la  paroi  au  niveau  de  l'angle  postérieur  des  côtes. 
Extrait  de  la  ca\nté  Ihoracique,  on  voit  que  la  sclérose  porte  uni- 
quement mais  en  totalité  sur  le  lobe  supérieur.  Les  deux  autres 
lobes  sont  intacts. 

Ce  lobe  supérieur  est  recouvert  d'une  couche  de  plèvre  épaissie, 

de  2  millimètres  environ,  blanche,  luisante,  presque  cartilagineuse. 

Açrès  décor ticat ion,  ou  dans  les  points  non  symphyses,  la  surface  du 

lobe  apparaît  de  teinte  ardoisée,  avec  traînées  blanches  limitant  les 
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lobules  ;  le  tout  est  dur,  très  résistant  au  doigt,  et  plonge  au  fond 
de  l'eau.  A  la  coupe,  on  retrouve  ces  deux  colorations  ;  fond  ar- 
doisé parcouru  de  bandes  sciéreuses  blanches.  Mais  en  plus  on 
voit  un  grand  nombre  de  trous  donnant  Taspect  classique  du  froinage 
de  gruyère  ou  de  la  pierre  vermoulue.  Ces  trous  sont  les  lumières 
des  bronches  dilatées.  Celles-ci  ont  elles-mêmes  une  paroi  extrême- 
ment épaisse  et  les  dimensions  respectives  de  la  lumière  et  de  la 
paroi  apparaissent  sur  la  coupe  perpendiculaire  à  l'axe  comme  sen- 
siblement égales. 

Il  existe  quelques  dilatations  ampullaires  à  paroi  lisse,  mais  sur- 
tout une  dilatation  cylindrique  uniforme  de  tout  le  système  des 
bronches. 

Malgré  une  dissection  attentive,  il  nous  fut  impossible  de  décou- 
vrir l'anévrysme  cause  de  Thémoptysie.  On  ne  voyait  pas  le  moindre 
tubercule  dans  ce  sommet  sclérosé . 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  n'étaient  pas  hypertrophiés 
mais  extrêmement  anthracosiques. 

Réflexions.  —  Les  cas  de  sclérose  broncho-pulmonaire 
avec  dilatation  des  bronches  ne  sont  pas  très  fréquents.  Les 
cas  d'hémoptysie  mortelle  au  cours  de  cette  affection  le  sont 
encore  moins.  Hanot  et  Gilbert,  Cornil  et  Jocqs  en  ont  cepen- 
dant rapporté  des  exemples. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  dans  notre  observation 
le  diagnostic  exact  avait  été  porté  du  vivant  de  la  malade. 
On  s'était  appuyé  sur  les  signes  suivants  pour  la  diflFérencier 
de  la  tuberculose  :  absence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra- 
chats, conservation  du  bon  état  général  sans  amaigrissement 
ni  troubles  dyspeptiques,  uniformité  de  la  température,  lon- 
gue durée  de  TafTection,  localisation  des  signes  au  sommet 
droit  alors  que  la  tuberculose  débute,  dans  Timmense  majo- 
rité des  cas,  par  le  sommet  gauche. 

L'origine  de  Taffection  paraît  être  dans  cette  «  fluxion  de 
poitrine  »  développée  27  ans  auparavant.  Peut-être  faut-il 
incriminer  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  ayant  évo- 
lué spontanément  vers  la  guérison.  L'examen  histologique 
pourra,  sans  doute,  nous  renseigner  à  cet  égard  ;  il  sera  pu- 
blié ultérieurement. 

M.  Lbtulle  fait  remarquer  que,  à  en  juger  d'après  l'aspect, 
cette  sclérose  du  sommet  avec  excavations  semble  être  de  na- 
ture tuberculeuse,  et  qu'un  examen  histologique  est  indispen- 
sable pour  résoudre  la  question. 
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Deux  cas  de  mollasonm  penâolum,  par  A.  Tbrmet, 

interne  des  hôpitaux. 

I.  —  La  nommée  M...  Roue,  âgée  de  49  ans,  garde-barrière  à 
Mayenne,  entre  le  29  mai  1897  à  Thôpital  Beaujon  dans  le  service 
du  U'  Lucas-Championnière  pour  se  faire  débarrasser  d'un  volumi- 
neux moliuscum  de  la  cuisse  gauche. 

La  tumeur  avait  débuté  une  trentaine  d'années  auparavant  par 
un  petit  bouton  situé  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  à  Tunion  du 
tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs.  Le  bouton  grossit  peu 
à  peu,  lentement,  n'occasionnant  ni  douleur  ni  gêne.  Plus  tard  la 
tumeur  se  mit  à  grossir  plus  rapidement  et,  il  y  a  deux  ans,  elle 
avait  acquis  un  volume  moitié  moindre  que  le  volume  actuel.  Elle 
avait  donc  fait  de  rapides  progrès  dans  ces  deux  dernières  années» 
mais  sans  que  la  malade  s  en  inquiétât,  à  cause  de  Tabsence  totale 
de  douleur. 

Cependant  dans  ces  derniers  temps  la  tumeur  par  ses  grandes 
dimensions  et  son  poids  était  devenue  insupportable,  elle  occasion- 
nait en  outre  une  certaine  fatigue  dans  la  jambe  gauche  par  suite 
des  tiraillements  Qu'elle  déterminait. 

On  constate  à  1  entrée  de  la  malade,  à  la  région  précitée,  la  pré- 
sence d'une  masse  grosse  comme  une  tête  d'enfant,  arrondie,  légè- 
rement ovoïde,  reliée  à  la  cuisse  par  un  pédicule  de  10  centimètres 
environ  de  largeur  dans  le  plan  vertical. 

La  surface  externe  de  la  tumeur  est  lisse.  La  peau  y  présente 
son  aspect  normal,  mais  elle  est  sillonnée  par  de  gros  troncs  veineux 
qui  paraissent  en  certains  points  se  terminer  en  cul-de-sac. 

Sa  consistance  est  irrégulière.  Dans  la  majeure  partie  de  la  tu- 
meur elle  est  molle,  rappelant  celle  du  lipome.  En  certains  points, 
principalement  vers  sa  région  antéro-inférieure,  elle  présente  des 
masses  dures  de  consistance  fibreuse . 

Le  1<^' juin,  ablation  de  la  tumeur.  Le  pédicule  est  très  vascu- 
laire  dans  ses  parties  périphériques.  Vers  le  centre,  se  trouve  un 
prolongement  lipomateux  s'en  fonçant  dans  les  téguments  presque 
jusqu'au  contact  de  l'aponévrose.  La  masse,  facilement  extirpée, 
pèse  1340  grammes.  Hémostase  et  sutures  au  crin  de  Florence. 

A  la  coupe,  la  tumeur  apparaît  constituée  par  des  masses  plus  ou 
moins  distinctes  les  unes  des  autres  de  tissu  hpomateux,  circonscrites 
et  reliées  entre  elles  par  des  tractus  fibreux,  durs,  assez  nombreux, 
et  dont  le  développement,  plus  grand  en  certains  points,  a  donné 
lieu  à  ces  amas  de  tissu  fibreux,  perçus  à  la  palpation  de  la  tumeur 
comme  des  noyaux  indurés  noyés  dans  sa  masse. 

II.  —  La  nommée  W...  Adèle,  tgée  de  42  ans,  domestique, 
entre  le  môme  jour,  dans  le  même  service,  pour  une  affection  ana- 
logue, mais  à  un  degré  beaucoup  moindre  ae  développement. 

Elle  a  un  petit  moliuscum  du  volume  d'une  mancfarine  environ, 
situé  à  la  partie  supéro-interne  delà  cuisse  gauche,  à  environ  3  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  de  la  grande  lèvre. 

La  tumeur  avait  débuté  dix  ans  auparavant  par  un  petit  noyau 
induré  perçu  sous  la  peau,  de  la  grosseur  d'une  noisette»  mais  ne 
faisant  aucune  saillie.  L'évolution,  pendant  les  quatre  premières  an- 


500  SOCIÉTÉ  ANATOIfIQUB.   —  JUIN   1897 

néeSf  en  a  été  lente,  mais  depuis  dix  ans,  elle  s'est  développée  plus 
rapidement,  jusqu'à  atteindre  le  volume  actuel.  Elle  a  été  traitée  il  y 
a  7  ou  8  ans  par  des  pointes  de  feu  et  de  la  teinture  d'iode  en  appli- 
cations. 

Actuellement  c'est  une  petite  masse  arrondie,  légèrement  pëdicu- 
lée,  molle  à  la  palpation  avec  quelque^"  points  plus  indurés,  peu  dou- 
loureuse à  la  pression,  indolore  spontanément,  quoique,  de  temps  en 
temps,  surtout  au  moment  des  règles,  elle  ait  été  le  siège  d'élance- 
ments s'irradiant  dans  tout  le  membre  inférieur,  assez  pénibles  pour 
que  la  malade  désire  s'en  faire  débarrasser. 

Elle  est  opérée  le  1^'  juin.  Comme  pour  la  précédente  tumeur,  il  y 
a  un  prolongement  lipomateux  s'avançant jusqu'au  contact  du  muscle*. 
A  la  coupe  sa  structure  est  identiquement  la  même  que  celle  de  la 
précédente  tumeur. 

Réflexions.  —  Nous  avons  présenté  la  première  de  ces 
pièces,  à  cause  du  volume  relativement  énorme  qu'elle  pré- 
sente. Il  existe  des  exemples  de  tumeurs  de  ce  genre  aussi 
grosses  et  même  beaucoup  plus  volumineuses,  mais  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'il  est  assez  rare  d'observer  des  tumeurs 
de  ce  volume.  On  conçoit  mal  la  patience  des  sujets  à  suppor- 
ter la  présence  de  pareilles  masses,  gênantes  k  coup  sûr  par 
leur  poids  et  leur  volume.  La  plupart  du  temps  d'ailleurs,  les 
malades  se  préoccupent  plus  tôt  de  la  présence  de  ces  tumeurs 
et  se  font  opérer  alors  qu'elles  sont  loin  d'avoir  acquis  un  pa- 
reil développement,  comme  notre  seconde  malade  par  exem- 
ple. Cette  indifférence  des  malades  est  certainement  due  à 
l'absence  totale  de  douleur  pendant  l'évolution  de  ce  genre  de 
tumeurs  ;  ils  n'arrivent  k  s'en  préoccuper  que  lorsque  la  gène 
est  devenue  considérable,  soit  à  cause  du  poids  ou  du  volume 
des  tumeurs,  soit  k  cause  de  leur  siège.  La  première  de  nos 
malades,  outre  que  sa  tumeur  était  moins  douloureuse,  a  pu 
k  cause  de  son  siège  la  tolérer  plus  longtemps  que  la  se- 
conde, que  la  présence  de  cette  petite  masse  k  la  partie  in- 
terne et  supérieure  de  la  cuisse  gênait  du  reste  un  peu  dans 
les  mouvements  de  la  marche. 

Les  cas  analogues  à  celui  de  cette  dernière  malade  sont  très 
fréquents,  et  nous  ne  l'avons  rapporté  qu'k  cause  de  la  grande 
similitude  dans  l'histoire  de  l'évolution  de  ces  deux  tumeurs, 
et  k  cause  de  l'identité  complète  de  leur  structure,  malgré 
rénorme  diffiTence  de  leur  volume.  On  remarquera  égale^ment 
que  ces  deux  tumeurs,  toutes  proportions  gardées,  présen- 
taient le  même  prolongement  lipomateux  intra-pédiculaire, 
s'étendant  jusqu'au  voisinage  immédiat  des  parties  profon- 
des. 
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âpithélioma  primitif  de  Tampoole  de  Vater, 

par  MM.  A.  Thomas  et  Noica. 

Depuis  la  communication  de  Hanoi  au  congrès  de  Car- 
thage,  plusieurs  observations  avec  autopsie  de  cancer  de 
Tampoule  de  Vater  ont  été  rapportées,  entre  autres  celle  de 
Rendu  {Société  médicale  des  hôpitaux,  1896)  et  celle  de  Du- 
rand-Fardel  {Presse  médicale^  17  juin  1896).  Dans  l'observa- 
tion de  Durand-Fardel,  il  ne  s'agissait  pas,  à  proprement 
parler,  d'un  cancer  de  l'ampoule  de  Vater,  mais  d'un  cancer 
développé  dans  le  segment  inférieur  du  canal  cholédoque  : 
dans  les  observations  de  Hanot  et  de  Rendu,  l'épithélioma 
semble  s'être  développé  au  niveau  même  de  l'ampoule  de 
Vater,  et  ces  deux  cas  méritent  bien  la  dénomination  de 
cancer  primitif  de  Tampoule  de  Vater  (cancer  du  pylore 
pancréatico-biliaire  de  Hanot. 

L'observation  que  nous  rapportons  présente  d'assez  gran- 
des analogies  avec  celles  de  Hanot  et  de  Rendu  :  elle  en  dif- 
fère quelque  peu  au  point  de  vue  clinique. 

Observation  (recueillie  dans  le  service  de  M.  le  D**  Dbjerine  à  la 
Salpôtrière).  —  L.  U...,  âgée  de  73  ans,  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier dans  ses  antécédents  héréditaires.  Mariée  à  25  ans,  elle  a 
eu  5  enfants,  dont  4  sont  morts  en  bas  &ge  ;  le  cinquième  est  mort 
à  45  ans  de  tuberculose  pulmonaire.  Quelque  temps  après  son  ma- 
riage, elle  fut  atteinte  d'un  ictère  qui  disparut  assez  rapidement. 
Depuis  30  ans,  elle  souffre  de  douleurs  rhumatismales  dans  toutes 
les  articulations.  Actuellement  on  ne  constate  que  des  nodosités  des 
articulations  digitales  :  les  autres  articulations  ne  sont  pas  déformées 
et  se  meuvent  facilement. 

La  maladie  actuelle  semble  remonter  au  mois  de  mai  1896.  A  cette 
époque,  la  malade  sentit  ses  forces  diminuer,  elle  n'avait  plus  d'ap- 

Êtit,  le  ventre  se  ballonnait  et  devenait  douloureux  après  les  repas  : 
i  digestions  étaient  lentes  et  pénibles,  mais  jamais  de  vomisse- 
ments. Elle  entre  à  Tinfirmerie  de  la  Salpétrière  le  25  juin  1896.  A 
Texamen  de  la  malade,  on  ne  découvre  que  peu  de  chose  :  l'hypo- 
chondre  droit  est  un  peu  douloureux  à  la  pression,  Testomac  est  di- 
laté ;  à  Tauscultation  un  léger  degré  de  bronchite  chronique.  Rien  à 
l'examen  du  cœur  et  des  reins  :  pas  d'albumine  dans  les  urines.  Le 
pouls  est  régulier,  les  artères  un  peu  dures.  Température  normale. 
Dès  son  entrée  à  l'infirmerie,  on  la  soumet  au  régime  lacté.  Malgré  le 
régime,  les  troubles  gastriques  persistent  ;  l'anorexie  est  plus  pro- 
noncée, elle  a  même  un  dégoût  très  vif  pour  les  aliments  :  mais  pas 
de  vomissements  ;  constipation  opiniâtre.  Cet  état  a  persisté  Jus- 
(^u'au  commencement  du  mois  de  septembre  ;  pendant  cette  période 
1  amaigrissement  s'est  accentué. 
Dès  les  premiers  jours  du  mois  de  septembre,  elle  se  plaint  de 
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démangeaisons  sur  tout  le  corps,  les  conjonctives  présentent  une 
teinte  subictérique  ;  quelques  jours  après  on  constate  un  ictère  géné- 
ralisé très  intense,  les  matières  sont  décolorées,  les  urines  peu  abon- 
dantes, d'une  coloration  foncée  et  verdàtre,  elles  contiennent  une 
rande  quantité  de  pigments  biliaires.  On  continue  le  régime  lacté, 
i  lait  étant  Taliment  pour  lequel  son  dégoût  soit  le  moins  prononcé; 
deux  ou  trois  fois  par  semaine,  on  lui  donne  du  calomel  à  très  petite 
dose.  La  douleur  de  l'hypochondre  droit  est  plus  vive,  le  foie  est 
gros  et  déborde  les  fausses  côtes  ;  Texamen  des  urines  décèle  tous 
les  jours  la  présence  d'une  très  faible  quantité  d'albumine  et  des 
pigments  biliaires  en  très  forte  proportion.  Les  matières  sont  tou- 
jours décolorées. 

Deux  ou  trois  fois  on  lui  a  fait  prendre  150  grammes  de  sirop 
de  sucre  à  jeun  le  matin.  Les  urines  recueillies  toutes  les  heures, 
pendant  les  premières  heures  après  Tingestion,  ne  contenaient  pas  de 
sucre. 

Vers  le  15  novembre,  l'état  s'aggrave,  la  malade  perd  ses  urines 
et  ses  matières,  la  diarrhée  est  continuelle,  l'œdème  apparaît  aux 
chevilles,  puis  se  généralise  aux  membres  inférieurs,  Témaciation  est 
extrême,  le  dégoût  des  aliments  s'accuse  et  elle  refuse  le  lait.  Plu- 
sieurs fois  elle  a  des  accès  de  fièvre,  débutant  par  des  frissons  vio- 
lents et  se  terminant  par  une  sudation  abondante  ;  la  cachexie  est 
extrême.  Malgré  cela,  elle  se  maintient  jusqu'au  23  décembre,  elle 
succombe  après  24  heures  de  délire. 

En  résumé  la  marche  de  la  maladie  a  été  progressive,  il  n'y  a  pas 
eu  d'intermittences  dans  son  évolution. 

Autopsie.  —  Le  cœur  et  les  poumons,  les  reins  ne  présentent  rien 
de  particulier  à  signaler.  La  rate  est  volumineuse  et  résistante,  elle 
pèse  400  grammes.  Le  péritoine  est  sain  et  ne  contient  pas  de  liquide 
ascitique. 

Le  foiSf  volumineux,  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de 
doigt,  il  pèse  2300  grammes.  La  capsule  de  Glisson  est  épaissie,  par- 
ticulièrement sur  la  face  diaphraçmatique  du  lobe  gauche,  où  on 
constate  une  plaque  fibreuse  de  cinq  centimètres  de  diamètre,  irré- 
gulière, sur  laquelle  se  détachent  quelques  granulations  variant  de  la 
grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  grain  de  millet.  Â  la  coupe,  la  subs- 
tance hépatique  est  jaune  verdàtre,  molle  et  laisse  sourdre  à  la  pres- 
sion un  liquide  séro-purulent  très  abondant. 

La  vésicule  biliaire  de  coloration  blanchâtre  est  très  distendue  et 
remplie  aussi  par  un  liquide  séro-purulent. 

Le  pancréas  est  d'apparence  normale. 

Les  canatuc  cysUque  et  cholédoque  sont  extrêmement  distendus. 
Le  canal  cystique  mesure  4  centimètres  de  long  et  12  millimètres 
de  circonférence  ;  le  canal  cholédoque  est  accompagné  par  un  cha- 
pelet de  ganglions  lymphatiques  assez  volumineux,  variant  de  la 
dimension  d'un  pois  à  celle  d'une  petite  olive,  un  peu  au-dessus  de 
l'embouchure  du  canal  cholédoque  dans  le  duodénum,  ils  entourent 
le  canal  cholédoque  et  le  compriment. 

A  l'ouverture  du  duodénum,  la  muqueuse  de  l'intestinest  rouge 
et  congestionnée  ;  l'ampoule  de  Vater  a  disparu  pour  faire  place  à 
une  plaque  indurée  de  2  centimètres  de  diamètre  environ,  à  limites 
nettes,  tranchant  par  sa  coloration  gris  blanchâtre  sur  le  reste  de 
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la  muaueuse  ;  cette  plaque  fait  saillie  du  côU^  de  l'intestin  ;  la  partie 
centrale  est  déprimée  en  entonnoir  ;  mais,  sur  la  pièce  fraîche,  il  est 
impossible  d'introduire  un  stylet  du  canal  cholédoque  dans  l'intestin 
ou  de  l'intestin  dans  le  canaf  cholédoque.  Après  durcissement  de  la 
pièce,  le  trajet  du  canal  cholédoque  à  travers  la  paroi  intestinale  a 
été  retrouré  :  il  permettait  à  peine  l'introduction  d'un  fin  stylet. 
L*embouchure  du  canal  de  Wirsung  n*a  pu  être  retrouvée. 

Examen  histolooique.  —  Nous  ne  rapportons  ici  que  l'examen  du 
duodénum,  des  ganglions  et  du  foie  :  les  autres  organes  n'ayant 
rien  présenté  de  spécial. 

Sur  les  coupes,  la  plaque  indurée  signalée  précédemment  à  la 

{)lace  de  Pampoule  de  Vater,  siège  bien  à  ce  niveau.  Â  sa  surface, 
a  muqueuse  est  très  épaissie  :  le  tissu  conjonctif  forme  de  larges 
bandes  d'éléments  Qbrocellulaires  entre  lesquelles  on  découvre  des 
longs  boyaux  d'éléments  épithéliaux  ;  en  certains  endroits  les  élé- 
ments épithéliaux  sont  moins  nombreux  et  contenus  dans  de  véri- 
tables alvéoles  dont  les  parois  sont  formées  par  des  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  entrecroisés.  Il  n'y  a  donc  aucun  doute  sur  la  nature 
cancéreuse  de  la  tumeur.  Le  néoplasme  s'infiltre  dans  la  sous-mu- 
queuse et  dans  la  tuniaue  musculaire,  principalement  dans  la  couche 
transversale  où  les  flores  musculaires  lisses  sont  dissociées  par 
les  éléments  épithéliaux. 

Au  niveau  même  de  la  tumeur,  il  n'y  a  pas  trace  de  glandes,  mais 
au  point  même  où  la  muqueuse  de  l'ampoule  de  Vater  se  continue 
avec  la  muqueuse  du  canal  cholédoque,  on  voit  de  nombreux  plans 
de  cellules  épithéliales  polyédriques  etcylindriques  se  continuer  d'une 
part  avec  le  revêtement  épithélial  de  la  muaueuse  et  plonger  pro- 
fondément d'autre  part  dans  la  profondeur  ae  la  muqueuse  qui  ta- 
pisse l'ampoule  de  Vater. 

Les  éléments  épithéliaux  sont  généralement  de  forme  polyédrique, 
en  quelques  points  très  rares,  ils  sont  nettement  cylindriques. 

Le  néoplasme  s'arrête  brusquement  k  la  limite  du  caneîl  cholédo- 
que ;  du  côté  de  l'intestin,  il  s  infiltre  très  légèrement  dans  la  mu- 
queuse et  dans  les  tuniques  musculaires,  mais  sans  s'étendre  très 
loin. 

Au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater,  on  constate  encore  des  lésions 
d'inflammation,  infiltration  embryonnaire,  etc. 

L'examen  de  plusieurs  ganglions  a  été  pratiqué.  Dans  le  çanglion 
le  plus  j^ros  et  le  plus  proche  de  l'ampoule  de  Vater,  il  existe  une 
mnlt ration  très  nette  de  cellules  épithéliales,  plus  des  lésions  d'in- 
flammation :  sur  les  autres  ganglions,  ces  dernières  seules  ont  pu 
être  retrouvées. 

Le  foie  présente  sur  les  coupes  les  lésions  caractéristiques  de 
l'ançiocholite  et  de  la  péri-angiocholite  suppurée,  avec  infiltration 
biliaire  des  cellules  hépatiques. 

Le  pancréas  ne  présente  pas  de  lésions  très  nettes  ;  le  tissu  in- 
terstitiel est  un  peu  plus  développé  que  normalement. 

• 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  épithélioma  cylindrique  qui  s'est 
développé  dans  l'ampoule  môme  de  Vater  aux  dépens  de  Té- 
pithélium  de  revêtement,  et  qui  s'est  transformé  par  la  suite 
en  carcinome.  Il  en  est  résulté  une  oblitération  du  canal 
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eholi'^doque  qui  a  déterminé  une  rétention  biliaire  avec  lésions 
des  voies  biliaires  intra  et  extra-hépatiques  :  angiocholite  et 
péri-angiocholite. 

La  maladie  a  débuté  à  un  âge  avancé  (73  ans)  et  a  suivi 
une  marche  progressive  sans  arrêt;  elle  s*est  manifestée  cli- 
niquement  par  de  Tanorexie,  de  Tictère,  une  douleur  k  la 
pression  dans  Thypochondre  droit,  par  une  évolution  assez 
rapide.  La  mort  est  due  aux  complications  hépatiques. 

Contrairement  h  ce  qui  a  été  signalé  dans  les  observations 
de  Hanot,  Rendu  et  Durand-Fardel,  l'ictère  s'est  graduelle- 
ment accentué,  sans  intermittence. 


Lymphosarcome  du  tibia,  succédant  à  une  ancienne  lé- 
sion osseuse  probablement  tuberculeuse,  par  M.  Ombre- 

DANNE,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  provient  d*un 
malade  opéré  dans  le  service  de  M.  Nélaton  à  Thôpital  St-Louis. 

Cet  homme,  aujourd'hui  âgé  de  35  ans,  n'a  pas  ae  tare  héréditaire, 
pas  d'antécédents  personnels  à  signaler.  Il  y  a  15  ans,  en  1882,  il 
commença  à  souffrir  dans  la  jambe  gauche.  Au  bout  de  15  jours  en- 
viron, la  peau  rougit,  puis  s'abcéda  une  dizaine  de  jours  après.  Bientôt 
7  ou  8  orifices  se  constituèrent,  par  où  sortait  une  sanie  sanguino- 
lente. Deux  ans  après,  des  fragments  osseux  furent  éliminés. 

L'année  suivante,  1885,  la  suppuration  persistant,  M.  Delens  a 
l'hôpital  St-Antoine  évida  le  tibia. 

Depuis  cette  épofjue,  la  perte  de  substance  ne  s'est  jamais  comblée. 
Les  téguments  ont  toujours  présenté  une  ulcération  plus  ou  moins 
étendue  autour  de  l'évidement  osseux. 

Il  V  a  6  mois,  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Tennesson,  à 
rhôpUal  St-Louis.  C'est  il  y  a  15  jpurs  que  le  malade  est  adressé  à 
M.  iVfflaton  pour  ^tre  opéré.  Au  milieu  d'une  vaste  ulcération  bour- 
geonnante et  irrégulière  apparaît  une  sorte  de  champignon  du  vo- 
lume d'une  noix,  pédicule,  qui  semble  nettement  avoir  son  point 
d'implantation  dans  le  canal  médullaire.  On  porte  le  diagnostic  de 
sarcome,  et  le  malade  est  amputé  au  1/3  supérieur  de  la  jambe. 

L'os,  scié  au  niveau  du  néoplasme,  est  considérablement  augmenté 
de  volume.  La  cavité  médullaire  a  disparu,  et  la  colonne  osseuse, 
compacte,  éburnée,  présente  seulement  un  petit  canal  dans  lequel 
s'implante  la  tumeur. 

L^examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Leredde,  chef  de  labora- 
toire de  M.  Tennesson. 

Examen  histologique.  —  La  tumeur  est  formée  en  majeure  partie 
de  petites  cellules  à  noyau  généralement  arrondi,  prenant  fortement 
les  matières  colorantes,  quoTcjuefois,  coloré  par  la  thionine,  il  paraît 
irrégulier  et  offre  des  prolongements,  des  expansions  effilées.  Dans 
les  régions  centrales  où  l'infiltration  cellulaire  est  beaucoup  moins  ser- 
rée, on  rencontre  les  mêmes  éléments  et  en  as.sez  grand  nombre  des 
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leucocytes  polynucléaires  ;  leur  présence  est-elle  due  à  une  infection  ? 
on  ne  réussit  pas  k  colorer  de  microbes  dans  la  tumeur. 

En  dehors  des  éléments  cellulaires  qui  ont  été  décrits,  le  carac- 
tère principal  de  la  tumeur  est  dû  à  des  fibres  minces  très  allongées, 
rangées  parallèlement  les  unes  aux  autres  en  longues  travées  ;  il  est 
plus  difficile  de  voir  les  fibres  du  réticulum  qui  divisent  ces  travées  ; 
quand  on  les  constate,  on  les  trouve  en  général  obliques  aux  précé- 
dentes, de  sorte  que  les  mailles  du  réticulum  sont  allongées.  Parfois 
des  globules  rouges  rangés  régulièrement  sont  compris  dans  un  vais- 
seau embryonnaire  dont  la  paroi  est  formée  par  les  fibres  du  réticu- 
lum. La  tumeur  a  du  reste  une  vascularité  extrr^me,  et  en  de  nom- 
breux points  on  constate  des  bémorrhagies. 

Les  altérations  des  vaisseaux  de  calibre  qu'on  observe  dans  la  tu- 
meur sont  des  plus  nettes,  jamais  la  paroi  n'est  dense,  elle  est  for- 
mée de  fibres  dissociées  entre  lesquelles  on  trouve  des  globules  rou- 
ges et  les  éléments  cellulaires  arrondis  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  de  lymphosarcome  peut  être  porté  sans  réserves. 

C'est  l'apparition  (Tun  lymphosarcome  sur  un  point  atteint  depuis 
17  ans  d'ostéite  probablement  tuberculeuse  qui  nous  a  paru  intéres- 
sante à  signaler  à  la  Société. 


Hémorrhagie  cérébrale  limitée  à  la  coache  optiqae. 
Mort.  —  Autopsie,  par  Georgrs  Rosenthal,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  nommée  B...  Marie,  âgée  de  65  ans,  est  entrée  le  17  avril, 
salle  I.«aënnec,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud. 

Elle  a  fait  un  premier  séjour  à  la  Pitié  d'où  elle  est  sortie  le 
28  avril. 

Son  père  et  sa  mère  sont  morts  dans  un  âge  avancé. 

Personnellement  elle  a  toujours  eu  une  bonne  santé.  Dans  les 
derniers  temps,  elle  est  tombée  dans  une  grande  miser''  et  c'est  aux 
privations  qu'elle  rapporte  les  troubles  nerveux  pour  lesquels  elle 
entre  à  l'hôpital.  Sensations  de  fatigue,  crises  de  larmes. 

il  faut  ajouter  que  la  malade,  oui  a  été  longtemps  marchande  de 
vins,  a  fait  des  exc^s  notables  de  boissons. 

En  Texaminant  on  constate  une  diminution  considérable  de  Ta- 
cuité  visuelle,  surtout  marquée  à  droite  et  une  anesthésie  sensitive 
sensorielle  du  côté  droit.  La  piqûre  k  l'épingle,  le  bruit  de  la  montre, 
le  goût  de  la  quinine  ne  sont  pas  perçus  k  droite. 

fi  n'existe  aucun  signe  pouvant  faire  songer  à  une  affection  orga- 
nique du  système  nerveux.  Les  réflexes,  tant  ceux  du  genou  aue  de 
la  pupille,  sont  normaux  ;  la  station  verticale  est  possible.  Il  n  y  a  ni 
céphalalgie  ni  vomissements. 

La  malade  quitte  le  service  le  28  avril. 

Elle  nous  est  ramenée  le  12  mai,  dans  un  état  ressemblant  au 
coma  et  qu'on  peut  décrire  en  disant  que  la  malade  est  réduite  à 
la  vie  végétative. 

Il  nV  a  aucune  paralysie  localisée  et  la  malade  effectue  dans  son 
lit  les  mouvements  ordinaires. 
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Cependant  quand  on  soulève  les  bras  ou  les  jambes  ils  retombenl 
sans  résistance.  La  figure  est  sans  expression,  les  veux  sont  le  plus 
souvent  demi-clos.  Le  bas  de  la  figure  est  immobile.  Les  sensii>ili- 
tés  sont  amoindries,  mais  conservées.  Les  réflexes  existent  comme 
à  son  premier  séjour. 

La  vue  paraît  presque  abolie. 

La  malade  reste  pendant  la  fin  du  mois  de  mai  dans  un  étal  de 
torpeur.  Elle  ne  reconnaît  personne»  pas  même  ses  parents  qui  vien- 
nent la  voir. 

Il  faut  lui  porter  le  verre  à  la  bouche  pour  qu^elle  boive.  Elle  boit 
alors  facilement.  Il  est  impossible  de  lui  tirer  une  parole. 

Cet  état  végétatif  dure  jusqu'au  30  mai,  où  on  constate  à  Taus- 
cultation  iusqu'alors  négative  des  r&les  sous-crépitants  disséminés 
dans  les  deux  bases. 

En  même  temps  la  fièvre  s'allume,  elle  monte  progressivement,  eo 
offrant  cette  particularité  de  présenter  son  maximum  thermique  le 
matin. 

Malgré  le  traitement  institué,  les  r&lea  s'accumulent  aux  deux 
bases  et  la  malade  s'éteint  dans  la  torpeur  le  2  juin. 

Autopsie,  pratiquée  le  3  juin.  —  L  examen  des  poumons  montre 
une  congestion  intense  des  deux  poumons  qui  sont  gorgés  de  sang. 

Le  tissu  pulmonaire  crépite  néanmoins  sous  le  doigt  et  surnage 
absolument  sur  Teau.  L'examen  du  cœur  est  négatif. 

Le  foie  est  assez  petit,  1150  grammes.  Les  reins  nous  montrent 
Tatrophie  sénile  de  la  substance  corticale. 

À  I  examen  du  cerveau,  on  constate  tout  d'abord  que  les  artères 
de  la  base  sont  dures  et  peu  souples.  Il  n'y  a  ni  congestion,  ni  ra- 
mollissement périphérique. 

Les  coupes  de  Pitres  du  côté  droit  ne  montrent  aucune  lésion. 

Du  côté  gauche  en  pratiauant  la  coupe  de  Brissaud,  on  constate 
que  la  couche  optique  est  détruite  par  une  hémorrhagie  limitée  à 
ce  noyau,  laissant  au-dessous  les  ventricules,  séparés  par  une  cou- 
che mince  de  tissu  nerveux  et  la  capsule  interne,  dont  seule  l'ex- 
trémité lenticulo-optique  est  touchée. 

Le  foyer  est  récent,  car  les  caillots  sont  mous,  non  rétractés,  les 
parois  ne  sont  pas  pigmentées  ;  et  en  lavant  légèrement  le  foyer,  on 
voit  au  milieu  des  caillots  flotter  des  débris  de  substance  nerveuse 
adhérant  aux  anfractuosités  de  la  paroi. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  présenter  une  hémorrhagie  céré- 
brale ainsi  limitée  à  un  noyau  central  de  l'encéphale. 


Corps  étranger  (épingle  à  cheveux)  du  rectum.  —  Ablation. 
—  Guérison,  par  le  D''  Maurice  Pérairb. 

La  nommée  Yvonne  L...,  âgée  de  8  ans,  se  présente  le  31  mai 
1897,  à  l'hôpital  Bichat,  service  delà  consultation  de  chirurrie. 

Elle  est  envoyée  par  un  médecin  de  son  quartier,  le  D' nenard, 
avec  le  diagnostic  de  conps  étranger  du  rectum. 

Ce  médecin  a  tenté  infructueusement  d^extraire  ce  corps  étranger 
et  ses  tentatives  ont  duré  vingt  minutes.  Il  est  facile  de  s'en  rendre 
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compte  à  la  vue  de  la  muqueuse  rectale  qui  est  rouge,  enflammée, 
excoriée  à  certains  endroits,  sanguinolente. 

Les  parents  de  la  malade  se  sont  aperçus  de  l'accident  produit 
chez  Tenfant  en  remarauant  qu'elle  avait  de  la  gène  de  la  marche  et 
ne  pouvait  supporter  la  station  assise.  L'enfant  Unit  par  avouer 
qu'elle  s'était  enfoncé  elle-même  dans  le  rectum  une  épingle  à  che- 
veux depuis  vingt-quatre  heures. 

Cette  enfant  n'est  pas  plus  développée  que  les  enfants  de  son  âge . 
Elle  est  nerveuse,  impressionnable.  Elle  passe  toutes  les  journées 
dans  une  école  religieuse  et  ne  rentre  que  le  soir  chez  son  père  et 
sa  mère. 

Elle  a  une  sœur  âgée  de  10  ans  et  un  frère  &gé  de  12  ans. 

A  l'hôpitai,  après  un  lavage  du  rectum  à  l'eau  horiquée,  on  anes- 
thésie  la  muqueuse  rectale  avec  de  la  cocaïne  ;  mais  comme  l'enfant 
8*agite  on  pratique  la  narcose  complète  au  bromure  d'éthyle. 

Le  doiçt  enfoncé  sent  le  corps  étranger  haut  placé. 

Il  est  impossible  de  le  ramener  sans  se  servir  d'une  pince  de 
Lister.  Celle-ci  accroche  le  corps  étranger  qui  résiste,  fixé  qu'il  est 
dans  la  cloison  recto-vaginale. 

Il  faut  le  faire  basculer  et  il  est  facile  de  reconnaître  alors  que  le 
corps  étranger  a  été  enfoncé  par  son  extrémité  mousse. 

L'épingle  à  cheveux  présente  une  coudure  sur  une  de  ses  bran- 
ches, ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte. 

On  ordonne  à  la  petite  malade  de  grands  lavages  et  injections 
rectales  à  l'eau  boriquée. 

Vue  les  jours  suivants,  la  guérison  est  complète.  Il  y  a  eu  un 
écoulement  séro-sanguinolent  pendant  quelques  jours,  puis  tout  est 
rentré  dans  l'ordre. 

Je  rapproche  de  cette  observation  un  cas  de  corps  étranger  de  la 
vessie  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  en  1886,  à  l'hôpital  Beaujon, 
dans  le  service  du  Dr  Léon  Labbé.  Il  s'agissait  aussi  d'une  petite 
fille  kgée  d'une  douzaine  d'années.  Le  corps  étranger  qui  était  aussi 
une  épingle  à  cheveux  avait  perforé  le  vagin,  et  pour  l'extraire  par 
la  cavité  vaginale,  je  dus  agrandir  l'orifice  à  travers  lequel  l'épingle 
faisait  saillie  dans  le  vagin.  Celle-ci  avtiit  séjourné  dans  la  vessie 
pendant  un  mois  et  était  recouverte  de  concrétions  phosphatiques. 

La  malade  guérit  très  bien  sans  fistule  vésico-vaginale. 

M.  PsRAiitE  présente  une  tvuneiir  kystique  du  sein  enlevée  la 
veille  à  l'hôpital. 

L'examen  bactériologiaue  du  liquide  contenu  dans  les  kystes,  ainsi 
que  le  résultat  des  inoculations  aux  animaux  et  l'examen  histologi- 
que  de  la  tumeur  seront  donnés  ultérieurement. 


Deux  pièces  d'ankylose  du  coude.  -—  Diminution  du  dia- 
mètre transversal  des  os,  par  le  D**  A.  Jeanne. 

I.  —  Homme  de  45  ans.  Trouvaille  d'autopsie.  Ankylose  osseuse  du 
coude  gauche  à  120^  environ,  centrale  et  périphérique,  mais  non  to- 
tale, de  l'humérus  avec  le  cubitus  ;  le  radius  est  libre. 

La  partie  inférieure  de  l'humérus  est  épaissie,  le  cylindre  articu- 
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laire  &  disparu  et  la  cavitë  sigmolde  cubilale  déformée,  comblée,  oe 
forme  plus  qii'iiiie  masse,  creusée  par  places,  avec  ce  qui  a  été  la 
Irochlée.  La  cavité  olëcrànienne  est  conservée. 

Du  côlë  externe,  bien  que  le  radius  ne  soit  pas  soudé  à  l'humérus, 
leur  articulation  présente  de  notables  déformations  ;  il  n'y  a  plus 
d'épicondyle.  plus  de  cartilage  cl  le  condyle  est  remplacé  par  une 
sorte  de  petit  pivol  irrégulier  qui  correspond  Ëiuii  enfoncement  brus- 
que de  la  capsule  ra<liale.  L'articulation  radio -cubitale  a  perdu  éga- 
lement son  cartilage  el.  la  lame  compacte  sous-JacenLe  du  radius  a 
disparu. 

Ces  lésions  paraissent  résulter  de  l'évolution  spontanée  d'une  lu- 
bercuiose  du  coude  à  terminaison  favorable.  Il  y  avait  en  effet  sur 
les  parties  latérales  de  la  région  des  cicatrices  cutanées,  bleuâtres, 
adhérentes,  témoignage  d'anciennes  listules. 


Fig.  1.  —  Vue  par  son  càté  interne. 
Vo.  —  Voûte  osseuse  rétra-articulalre. 

M.  —  Maitir  s'élevant  de  la  cavité  ligmolde  pour  se  futionner  atec 
le  reste  de  la  Irochlûc  huniêrale. 

II. —  Celle  seconde  pièce  osl  encore  un  coude  gauche,  celui  d'un 
homme  de  40  ans  dont  je  n'ai  pas  davantage  Fhisloire  clinique. 
L'ankylose  qui  s'est  faite  à  angle  droil  n'est  pas  osseuse,  mais  les 
trois  os  sont  unis  d'une  façon  extrêmement  serrée  par  une  véritable 
synarlhrose,  ce  qui  avait  fait  supposer  l'ankylose  osseuse  avant  le 
détachement  des  parties  molles  ;  ils  étaient  entourés  d'ailleurs  de 
tous  côtés  d'un  tissu  libreux  très  dense. 

La  Irochlée  de  l'humérus  a  disparu  el  l'extrémiW  inférieure  de 
cet  os  se  bifurque  en  deux  branches  osseuses  ;  la  branche  interne 
irrégulière,  couverte  d'aspérités,  vesliçp  de  l'épitrochlée,  s'appuie 
sur  le  fond  de  In  cavité  signoïde,  amincie,  creusée,  à  pari  une  saillie 
centrale  qui  se  porte  à  la  rencontre  de  la  saillie  humérale. 
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La  branche  externe  est  une  large  lame  osseuse,  aplatie  transver- 
salement, de  forme  quadrilatère  et  uui  s'excave  en  dedans  pour  abri- 
ter et  loger  la  partie  supérieure  au  radiua.  De  ses  quatre  bords, 
l'antérieur  el  l'inrérieur  sont  libres,  le  supérieur  et  le  bord  adhèrent 
à  l'humérus,  le  postérieur  est  remarquable  en  ce  qu'il  s'articule  par 
une  suture  légèremenl  dentée  sur  une  longueur  de  plus  de  trois  cen- 
timètres, avec  une  autre  lame  osseuse  qui  vient,  elle,  du  bord  interne 
de  l'olécrane.  Ces  deux  lames  forment  à  la  partie  postérieure  de 
l'arliculation  une  voûte  osseuse  si'pariie  par  une  sorte  de  petjt  tun- 
nel, admettant  presque  le  doigt,  des  extrémités  humérales  et  radia- 
les. La  lêle  du  radius  est  complètement  détruite,  et  c'est  le  col  très 
réduit  qui  s'articule  avec  la  face  interne  de  la  lame  quadrilatère  hu- 
mérale. 


Fig.  2.  —  Vue  d'en  haut  el  d'arrière, 

S.  —  Sillon  tfainphiarthroH   entre  la  demi-voble  humérale  et  la 
dami-TOLile  olécranîenne. 
T.  ~  Tunnel  en  avant  de  la  voûte  osieuie. 
01,  —  Olëcrane. 
Vo.  -~  VoLile  osseuse  mi-olécranienne,  mi-humërale. 

Toute  lapièce  et  surtout  l'humérus,  irrégulier,  raboteux,  témoigne 
d'une  prolifération  active  du  périoste, 

EuGn  une  déformation  des  trois  os  me  paraît  devoir  être  signalée. 
En  général  les  ankyloses  sont  suivies  de  changement  dans  la  forme 
des  os  articulaires  ;  c'est  ainsi  qu'au  genou  il  y  a  allongement  antéro- 
postérieur  des  condyies  fémoraux,  FJa  bien  ici,  comme  dans  la  pièce 
pfécédenle  où  la  déformation  est  d'ailleurs  moins  accentuée,  il  y  a 
Kn  rilTteistement  transversal  considérable  des  os. 

La  coupe  de  l'humérus  au  tiers  inférieur  qui  a  normalement  la 
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forme  d'un  triangle  à  grand  côté  latéral,  a  ici  la  forme  d*an  avaU  à 
grand  axe  antëro-postérieur  (voir  les  figures). 

Le  cubitus  ciui  sur  une  coupe  a  nonnalement  la  forme  d'uD  trian- 
gle à  sommet  mterne,  est  ici  une  miuce  lame  à  cavité  médullaire 
très  réduite.  Enfin  à  la  place  de  sa  face  antérieure  le  radius  offre  une 
crête  mousse. 

Telle  est  cette  déformation  curieuse.  Est-elle  le  résultat  d^une 
évolution  purement  spontanée  de  la  tuberculose  ?  C'est  probable. 
Et  sur  cette  pièce,  comme  sur  la  précédente,  il  y  avait  sur  les  côtés 
des  cicatrices  adhérentes  d'anciennes  fistules,  mais  pas  trace  d'in- 
tervention chirurgicale  à  la  face  postérieure  de  Tarticulation,  face 
par  laquelle  on  Taborde  habituellement. 

De  l'éli2iiination  du  pigment  noir  dans  la  maladie  bron- 
zée, au  si^et  d'un  cas  de  pigmentation  des  ganglions  lym- 
phatiques chez  un  addisonien,  par  J.  Castaigme,  interne  des 
nôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des  coupes 
de  ganglions  lymphatiques  recueillis  à  Tautopsie  d'un  addisonien. 

L  txamen  clinique  du  malade  a  été  forcément  incomplet  en  raison 
du  peu  de  temps  que  le  malade  a  passé  dans  le  service.  En  effet 
il  était  absolument  dans  le  coma,  lors  de  son  entrée,  le  dimanche 
matin,  à  Thôpitàl  Tenon  dans  le  service  du  D'  Achard  et  il  mourut 
le  soir  même  sans  qu'on  ait  pu  avoir  aucun  renseignement  précis 
sur  révolution  de  sa  maladie. 

Le  diagnostic  cependant  n'était  pas  douteux,  le  malade  présen- 
tait une  maladie  oAddison  absolument  caractéristique.  Un  seul 
point  nous  avait  frappé  d'une  façon  spéciale,  c'est  Tintensité  de  la 

Îâgmentation  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Le  malade  n'était  pas  seu- 
ement  bronzé,  il  était  véritablement  nègre,  et  cette  teinte  si  foncée 
n'aurait,  d'après  les  renseignements  donnés  par  ses  voisins,  débuté 
que  depuis  deux  ans.  Du  reste  la  mélanodermie  aurait  été  le  seul 
signe  ae  sa  maladie  c^ui  ne  l'aurait  jamais  forcé  à  interrompre  son 
travail  avant  les  accidents  terminaux  ayant  entraîné  sa  mort.  Ces 
accidents  terminaux  semblent  du  reste  avoir  été  dus  à  une  autre 
cause  qu'à  la  maladie  bronzée,  le  malade  serait  tombé  brusquement 
en  traversant  la  rue  et  il  n'aurait  pas  pu  se  relever  ;  quelques  heu- 
res après  on  nous  l'amena  à  l'hôpital  absolument  comateux  et  il  mou- 
rut le  jour  même. 

En  somme  on  se  trouvait  en  présence  d'une  paraplégie  brusque 
survenue  chez  un  addisonien  et  rapidement  suivie  de  coma  et  de  la 
mort  du  malade. 

L'autopsie  vint  nous  montrer  la  cause  de  la  paraplégie  brusque 
qui  était  due  à  un  mal  de  Pott  latent  jusqu'au  dernier  moment  j  un 
abcès  par  congestion  siégeait  au  niveau  du  corps  de  la  septième 
dorsale  qui  s'était  complètement  effondrée  et  avait  entraîné  la  com- 
pression de  la  moelle. 

Le  diagnostic  de  maladie  d'Addison  fut  confirmé  par  V examen  d» 
capsules  surrénales  qui  pesaient  chacune  40  grammes  et  qui  étaient 
transformées  en  véritable  tissu  tuberculeux  caséeux  dans  la  plus 
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frande  partie  de  la  masse  fibreuse  et  même  crétacë  par  place. 
'examen  de  la  coupe  de  la  peau  et  des  muqueuses  montre  Taspect 
classique  :  des  granulations  de  volume  variaole,  ne  dépassant  pas 
cependant  1  fx  dans  toutes  leurs  dimensions,  de  couleur  franche- 
ment noir&tre,  se  trouvant  à  l'intérieur  des  cellules  de  la  couche 
profonde  de  Tépiderme.  Ce  pigment  n'a  aucune  des  réactions  ferru- 
gineuses et  il  se  dissout  dans  les  solutions  concentrées  d'ammonia- 
que. 

La  pigmentation  des  ganglions  est  le  seul  point  sur  lequel  nous 
voulions  insister.  A  Fœil  nu  déjà,  les  ganglions  de  Faisselle  et  de 
Taine  nous  avaient  semblé  augmentés  de  volume  et  léjrèrement  colo- 
rés en  brun.  Nous  avons  donc  pris  des  ganglions  en  différents  points  : 
ganglions  de  Taine,  du  creux  poplité,  de  Taisselie,  de  Tépitrochlée, 
ganglions  mésentériques  et  ganglions  du  médiastin  ;  sur  tous  ces 
ganglions  sauf  sur  ceux  du  mésentère  et  du  médiastin  nous  avons 
retrouvé  Taspect  que  nous  allons  décrire. 

Les  ganglions  mésentériques  aue  nous  avions  recueillis  étaient 
augmentés  de  volume,  mais  sur  les  coupes  que  nous  avons  prati- 
quées nous  avons  vu  qu^ils  étaient  tuberculeux  et  qu'ils  ne  conte- 
naient pas  de  pigmentation. 

Les  ganglions  du  médiastin  doivent  être  mis  à  part  en  raison  des 
granulations  de  charbon  qu'on  y  trouve  chez  la  plupart  des  mala- 
des morts  à  Thôpital.  Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  sur  les 
coupes  que  nous  avons  faites  des  ganglions  du  bile  du  poumon  nous 
avons  retrouvé  plutôt  moins  de  pigments  noirs  que  dans  les  ganglions 
périphériques  et  que  du  reste  ces  pigments  ne  se  dissolvant  pas 
dans  une  solution  concentrée  d'ammoniaque  différaient  absolument  de 
ceux  que  nous  allons  décrire. 

Les  autres  ganglions  que  nous  avons  examinés  (creux  poplité, 
aine,  aisselle,  épitrochlée)  présentaient  tous  un  aspect  analogue  sur 
les  coupes. 

Déjà  sans  aucune  coloration  on  pouvait  se  rendre  compte  qu^ii 
existait  de  nombreux  pigments  dans  toute  l'étendue  de  la  coupe.  La 
simple  coloration  au  picro-carmin  permettait  déià  d'affirmer  l'exis- 
tence dans  le  ganglion  de  deux  pigments  :  l'un  de  couleur  franche- 
ment noirâtre  analogue  au  pigment  addisonien,  l'autre  de  couleur 
jaunâtre  analogue  au  pigment  ocre.  Les  réactions  ferrugineuses 
affirmèrent  cette  distinction  et  nous  permirent  d'admettre  l'existence 
dans  les  ganglions  des  deux  ordres  de  pigments  actuellement  décrits. 
En  effet,  si  nous  mettons  nos  coupes  aans  une  solution  de  ferrocya- 
nure  de  potassium  puis  dans  l'eau  acidulée  par  l'acide  chlorhydrique, 
nous  constatons  que  les  pigments  noirs  sont  restés  intacts,  tandis 
qu'au  contraire  les  autres  pigments  ont  pris  la  teinte  bleu  de  prusse 
caractéristique.  Cette  réaction  nous  permet  également  de  préciser 
je  siège  de  nos  deux  ordres  de  pigments  :  le  pigment  ocre  se  trouve 
infiltré  un  peu  partout,  mais  on  ne  le  rencontre  qu'exceptionnelle- 
ment dans  les  vaisseaux.  Le  pigment  noir  au  contraire  se  rencontre 
en  grande  partie  dans  l'intérieur  même  des  vaisseaux,  mais  de  plus 
on  trouve  oes  granulations  nettement  noires  et  le  restant  après  la 
réaction  du  ferrocyanure,  qui  sont  en  dehors  des  vaisseaux,  en  par- 
tie libres,  en  partie  incluses  dans  les  leucocytes  :  il  semble  en  somme 
que  les  pigments  noirs  amenés  aux  ganglions  par  les  vaisseaux  en 
sortent  et  se  disséminent  dans  toute  Fétendue  au  ganglion. 
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En  somme  nous  avons  constaté  sur  les  ganglions  d'addisonien  que 
nous  avons  examinés,  l'existence  des  deux  sortes  de  pigments  qull 
est  classique  de  décrire  et  de  séparer  ;  le  pigment  ocre  caractéris- 
tique par  sa  couleur  et  sa  réaction  ferrugineuse  ;  et  le  pigment  noir 
qui  n*a  aucune  des  réactions  du  fer.  Ajoutons  du  reste  que  nous 
nous  sommes  assuré  que  ce  pigment  était  bien  le  pigment  noir  et 
non  du  charbon  comme  on  aurait  pu  peut-être  le  supposer  :  ces  gra- 
nulations en  effet  se  dissolvaient  en  totalité  dans  une  solution  con- 
centrée de  potasse  et  en  grande  partie  dans  une  solution  concen- 
trée d'ammoniaque. 

Rkplexions.  —  L'existence  de  pigment  noir  à  TintérieDr 
des  ganglions  lymphatiques  n'avait  jamais  été  signalée  dans 
le  cours  de  la  maladie  bronzée  ;  rassociation  du  pigment 
ocre  et  du  pigment  noir  dans  un  même  organe  contribue 
également  a  rendre  intéressante  Tétude  de  nos  coupes  histo- 
logiques  qui  au  point  de  vue  de  leur  interprétation  remettent 
en  discussion  deux  questions  sur  lesquelles  on  est  loin  d'être 
d'accord  :  d'une  part  la  différenciation  des  pigmentations 
pathologiques  ;  d'autre  part  les  voies  d'élimination  du  pig- 
ment noir. 

\^  Au  point  de  vue  de  la  difff^rencialion  des  pigments  nous 
rappellerons  que  d*une  part  M.  Brault  (1)  admet  que  le  pig- 
ment noir  diffère  essentiellement  du  pigment  ocre  par  l'ab- 
sence des  réactions  ferrugineuses  et  par  son  origine,  le 
pigment  ocre  n'étant  pas  élaboré  par  les  cellules  mais  sim- 
plement (léposr  dans  leur  intérieur  pour  y  être  modifié  ou 
détruit,  le  pigment  mélanique  au  contraire  étant  élaboré 
directement  par  les  cellules  dont  il  fait  partie  intégranle- 

D'autre  part  Schmidt  {t)  en  Allemagne,  Paul  Carnot  (3)  en 
France  s'appuyant  sur  des  expériences  physiologiques  d'une 
grande  précision,  pensent  que  pigment  noir  et  pigment  ocre 
ne  sont  que  les  deux  stades  d'un  même  processus.  Schmidt 
base  aussi  son  opinion  sur  ce  fait  que  dans  les  sarcomes 
mélaniques  on  trouve  les  deux  pigments  ;  le  pigment  à  réac- 
tion ferrique  étant  localisé  aux  portions  traversées  par  les 
vaisseaux,  tandis  que  le  tissu  même  du  sarcome  présente  da 
pigment  sans  trace  de  fer. 

Nos  coupes   semblent  donc  se   rapprocher  de   celles  de 

(1)  BnAULT,  Sur  les  pigmentations  pathologiques.  BuU,  de  la  Soc» 
anat.,  181)5  et  thèse  de  Marotti,   1896. 

Ci)  Schmidt,  Arch,  f.  path.  An.  ti.  Physiol.,  Band.  CXV,  Hefl3, 
188U. 

(3)  Paul  Garnot,  Recherche»  sur  le  mécanwme  de  la  pigmentcUicn. 
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Sciunidt  au  point  de  vue  de  la  coïncidence  dans  un  même 
organe,  des  deux  ordres  de  pigments,  mais  sans  avoir  la  pré- 
tention de  trancher  une  question  aussi  discutée  il  nous  sem- 
ble que  Ton  ne  peut  pas  affirmer  l'identité  de  deux  pigments 
pour  cette  seule  raison  qu'ils  existent  en  même  temps  dans 
le  même  organe.  II  est  vrai  que  l'étude  des  pigmentations 
dans  la  série  animale,  dans  le  tube  digestif  de  la  sangsue  no- 
taoïment,  semble  avoir  montré  à  Paul  Carnot  toutes  les 
transitions  entre  les  deux  pigments  :  mais  dans  les  coupes 
que  nous  décrivons,  au  contraire,  rien  ne  peut  faire  affirmer 
que  le  même  processus  ait  donné  naissance  aux  deux  pig- 
ments :  ils  existent  côte  k  côte,  voici  tout  ce  que  nous  pouvons 
affirmer  pour  Tinstant. 

^  Au  point  de  vue  de  rcliminalion  du  pigment  noir  dans 
la  maladie  d'Addison,  on  admet  généralement  que  le  pig- 
ment disparaît  de  l'épiderme  par  suite  de  la  desquamation 
des  couches  superficielles.  L'élimination  se  ferait  donc  de 
dedans  en  dehors,  mais  en  est-il  ainsi  dans  tous  les  cas  ? 
Déjà  Audry  (1)  avait  constaté  h  la  suite  du  tatouage  que  les 
grains  de  matière  colorante  se  trouvent  entraînés  par  les 
lymphatiques  jusqu'aux  ganglions  correspondants.  L'expéri- 
mentation entre  les  mains  de  P.  Carnot  (2)  a  montré  que  si 
on  l'injecte  k  un  animal,  le  pigment  noir  «  semble  se  détruire 
par  une  sorte  de  digestion  intracellulaire  dans  les  cellules 
lymphatiques  ». 

Nous  n'avons  pu  retrouver  dans  aucune  des  observations 
de  maladie  d'Addison  publiées  jusqu'à  présent,  la  preuve  de 
ce  mode  d'élimination  du  pigment  noir.  Nous  pensons  donc 
que  le  plus  souvent  c'est  de  dedans  en  dehors  que  s'élimine 
le  pigment  noir.  Mais  dans  les  cas  où  la  pigmentation  est  très 
intense  comme  dans  notre  cas,  l'élimination  de  dedans  en 
dehors  semble  ne  plus  être  suffisante.  Alors  les  lymphati- 
ques emportent  vers  les  ganglions  l'excès  de  pigment  noir 
qui  va  infiltrer  les  ganglions  et  qui  peut-être  est  détruit  par 
«  une  sorte  de  digestion  intra-cellulaire  »  comme  dans  les 
expériences  de  P.  Carnot.  En  tout  cas  le  dernier  point  est  une 
hypothèse  que  nous  ne  pouvons  pas  prouver  mais  qui  est 
rendue  vraisemblable  par  l'existence  du  pigment  noir  non 
seulement  à  l'intérieur  des  vaisseaux  des  ganglions,  mais 

(1)  Audry,  Gaz.  hebd.,  1894. 

(2)  P.  Carnot,  loco  citaio. 
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encore  en  plein  tissu  ganglionnaire  et  dans  les  cellules  elles- 
mêmes. 

En  résumé^  l'examen  de  nos  coupes  nous  a  présenté  deux 
points  intéressants  et  dont  l'interprétation  nous  semble  dé- 
licate : 

L'existence  dans  un  même  organe  du  pigment  ocre  et  du 
pigment  noir  sans  que  dans  le  cas  particulier  il  y  ait  aucune 
raison  de  croire  qu'ils  soient  dus  au  même  processus. 

Le  fait  de  l'existence  dans  les  ganglions  du  pigment  noir 
chez  un  addisonien  nous  paratt  pouvoir  être  interprété  en 
faveur  de  l'hypothèse  de  l'élimination  du  pigment  par  la  cir- 
culation lymphatique  dans  les  cas  de  pigmentation  très  abon- 
dante, mais  comme  nous  n'avons  pas  trouvé  de  cas  semblable 
au  nôtre,  nous  serions  heureux  d'avoir  à  son  sujet  l'opinion 
de  la  Société. 


Tnberonle  massif  de  la  protubérance  et  du  bulbe  ohes 
on  enfant,  par  Charles  Levi,  iateme  des  hôpitaux. 

Un  enfant,  âgé  de  neuf  mois,  Albert  Port..,  entre  avec  sa  mère  le 
9  avril  1897,  à  la  crèche  de  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  du  Pro- 
fesseur Landouzy.  Cet  enfant,  très  amaigri,  a  tous  les  signes  d'une 
tuberculose  chronique.  Il  a  de  la  microadënie  gënëraiisëe,  des  râles 
disséminés  dans  la  poitrine.  Il  pèse  4  k.  8Q0  à  son  entrée^  et  son 
poids  va  progressivement  en  diminuant  jusqu'à  4  k.  070,  au  mo- 
ment de  la  mort  survenue  le  11  mai  1897.  La  température  pendant 
son  séjour  à  Thôpital  était  restée  à  la  normale  ;  elle  oscillait  entre 
36*  et  37«,  et  quelquefois   même   le  soir  est  tombée   aux  environs 

de  35». 

L'enfant  présentait  une  paralysie  faciale  gauche  du  type  périphé- 
rique. Le  facial  supérieur  était  également  pris.  Cette  paralvsie, 
dont  il  était  impossible  d'après  les  renseignements  de  la  mère  d  éta- 
blir la  date  exacte  du  début,  devait  remonter  aux  premières  semai- 
nes de  la  vie  ;  sur  une  photographie  de  Tenfant  à  deux  mois,  on 
remarquait  l'existence  de  celte  paralysie.  On  avait  cru  d'abord  à  une 
raralysie  obstétricale,  mais  l'accouchement  s'était  fait  normalement 
sans  forceps  ;  il  avait  été  seulement  un  peu  long.  L'enfant  se  pré- 
sentait par  le  sommet.  L'accouchement  avait  eu  lieu  à  la  clinique 
d'Assas,  et  il  ne  semblait  pas  qu'on  eût  noté  à  la  naissance  de  pa^ 
ralysie.  L'enfant,  en  dehors  de  cette  paralysie  de  la  septième  paire,  ne 
présentait  rien  d'autre  à  noter.  Il  avait  eu  pendant  quelque  temps 
des  signes  de  paralysie  du  voile  du  palais,  mais  k  Ti^poque  où  nous 
l'avons  examiné,  la' déglutition  était  normale. 

Les  membres  ne  semblaient  pas  paralysés. 

L'enfant  n'avait  jamais  eu  de  convulsions,  et  la  mort  est  survenue 
par  les  progrès  de  la  cachexie. 

Autopsie.  —  Poumons,  —  On  y  trouve  des  tubercules  disséminés. 
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L'un  d'eux  monlre  au  sommet  un  nodule  tuberculeux  caséeux,  el 
mSine  une  caveraule. 

Un  ganglion  Irachéo-bronchique  eil  en  voie  de  cuéiflcation.  Lob 
autres  ne  semblent  pas  tuberculeux. 

Cœur.  —  Rien  jk  noter. 

Foie.  —  On  voit  à  la  surTace  et  à  la  coupe  de  nombreux  tubercules 
de  la  grosseur  d'un  pois,  et  quelques  cavernes  biliaires. 

Rate.  —  Tubercules  ossex  nombreux  à  la  surface  et  à  la  coupe. 

Reim.  —  Normaux. 


t.  Lobe  gauche  du  cervelet.  —  S.  SecUon  de  la  protubértnee  dont  la 
partis  gauche  e*t  occupée  par  un  tubercule.  —  3.  Lobe  droit  do 
cervelet.  —  4.  CaTeme  tuberenleuie  au  centre  du  buUw.  —  S.  Le  bulbe 

Cerveau  et  cervelet.  —  Normaux.  Rien  aux  m^inges. 

Région  bulbo-prottibéTantieUe,  —  Ou  voit  que  la  moitié  gauche  de 
la  protubérance  est  occupée  par  un  gros  tubercule  jaune,  caséeux, 
mais  non  complètement  ramolli.  La  moitié  droite  est  indemne. 

Ce  tubercule  se  continue  dans  la  moitié  supérieure  du  bitibe.  Il 
occupe  toute  la  partie  centrale,  où  il  forme  une  caverne  à  parois  ra- 
mollies, caséeuses,  et  de  la  coloration  verdiltre.  Il  ne  reste  qu'une 
couroDne  périphérique  de  substance  bulbaire. 

Nous  avons  trouvé  par  le  raclat^e  des  bacilles  <U  Koch  dans  le  tissu 
des  parois  de  celte  caverne. 

RiruxiOHs.  —  Cette  éDorme  lésion  bulbo-protabérantielk 
qui  avait  dû  se  produire  lentement  en  quelques  mois,  ne 
s'était  traduite  que  par  une  paralysie  faciale  de  type  péri- 
phérique et  située  du  côté  de  la  lésion.  Il  n'y  avait  pas  d'oph- 
tulmoplégies,  ni  de  paralysie  alterne  des  membres.  On  n'a 
pas  noté  de  convulHions,  mais  seulement  quelques  vomisse- 
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ments  à  rapproche  de  la  mort.  L'hypothermie  enûn  a  pu 
être  due  à  cette  lésion. 

Notons  le  peu  de  signes  d'une  pareille  lésion  chez  l'enfant, 
oiîi  le  diagnostic  du  siège  et  de  l'étendue  d'une  lésion  ner- 
veuse est  souvent  presque  impossible. 


Volumineuse  exostose  du  fémur  chez  un  vieillard  de 
63  ans,  atteint  d'arthrite  sèche  cozo-fémorale.  —  Ossifi- 
cation partielle  du  muscle  crural,  par  AtnRnT  Mouchet,  aide 
d'anatomie  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une 
volumineuse  exostose  de  la  face  antérieure  du  fémur  droit  que  nous 
avons  trouvée  sur  le  cadavre  d'un  homme  de  63  ans  dans  notre  pa- 
villon de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux.  Comme  le  montrent  nettement 
les  dessins  ci-joints  que  nous  devons  à  robligeance  de  M.  Decorse, 
externe  des  hôpitaux,  cette  exostose  occupe  la  partie  moyenne  de  la 
diaphyse  fémorale,  à  égale  distance  du  grand  trochanter  et  des  con- 
dyles  fémoraux. 

"Longue  de  12  centimètres, large  de  6  centimètres  dans  presque  toute 
l'étendue,  cette  exostose  s'implante  par  son  extrémité  supérieure  et 
son  bord  externe  sur  la  face  antérieure  du  ftnnur  ;  son  bord  interne 
est  complètement  détaché  de  l'os  en  avant  duquel  il  fait  une  forte 
saillie  ;  son  extrémité  inférieure  très  pointue  retombe  librement 
un  bon  pouce  en  avant  de  la  face  antérieure  du  fémur.  Dans  son 
ensemble,  cette  exostose  est  donc  recourbée  en  crochet  à  concavité 
inféro-interne.  Sa  surface  extérieure  très  rugueuse,  déchiquetée 
môme  à  la  partie  moyenne,  reçoit  l'implantation  des  fibres  muscu- 
laires du  faisceau  crural  du  quadriceps.  La  base  d'implantation 
haute  de  10  centimètres,  large  de  \  centimètre,  occupe  à  peu  près 
exactement  le  milieu  du  corps  du  fémur,  un  peu  plus  rapprochée 
cependant  de  l'extrémité  supérieure  que  de  l'inférieure. 

Quelle  est  l'origine  de  cette  exostose  ?  Ma  première  pensée  fut 
qu'il  s'agissait  d'une  exostose  ost^wgénique  ;  mais  je  renonçai 
immédiatement  à  cette  hypothèse,  vu  la  distance  considérable 
(jui  séparait  la  base  d'implantation  de  Texostose  des  cartilages 
c'piphysaires  supérieur  et  inférieur.  Il  est  vrai  que  les  exostoses 
ostéogéniques,  nées  sur  la  face  diaphysaire  des  cartilages  de 
conjugaison,  peuvent  être  ensuite  repoussées  loin  sur  la  dia- 
physe par  les  progrès  de  Taccroissement  osseux.  L'éloigne- 
ment  serait  toutefois  bien  considérable  dans  le  cas  présent. 

Il  nous  paraît  plus  vraisemblable  d'admettre  qu'il  s'agit 
ici  d'une  sorte  de  myosite  ossifiante  localisée  dans  la  portion 
crurale  du  muscle  quadriceps.  Cette  ossification  musculaire 
partielle  aurait  contracté,  comme  cela  est  si  fréquent,  des 


adhérences  avec  le   fi'mur.  Sous  quelle   influence   s'est-elle 
développi'-e  ?  C'est  ce  que  nous  ne  saurions  préciser,  tout  en 
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reconnaissant  la  part  prépondérante  du  traumatisme  dans  ces 
sortes  de  productions. 

L'orientation  spéciale  de  Texostose,  les  rugosités  de  sa  sur- 
face extérieure,  militent  en  faveur  de  notre  hypothèse  ;  nous 
accordons  enfin  une  valeur  toute  particulière  h  la  présence 
concomitante  d'une  arthrite  sèche  très  prononcée  de  Tarti- 
culation  coxo-fémorale  du  même  côté.  La  tête  fémorale  est 
entièrement  déformée  ;  très  hypertrophiée  aux  dépens  du  col, 
elle  est  aplatie,  rugueuse.  Le  cotyle  qui  la  logeait,  présente 
un  agrandissement  considérable  ;  l'arrière-fond  a  disparu 
presque  entièrement  ;  quant  au  bourrelet  cotyloîdien  et  à  la 
capsule  articulaire,  ils  sont  très  épaissis  et  ossifiés  en  maints 
endroits. 

Nous  devons  ajouter  en  terminant  que  le  sujet  ne  présentait 
ailleurs  aucune  trace  d'exostose  ni  d'arthrite  sèche. 


Séance  du  18  juin  1897. 


PRÉSmSNCK  DE  M.  CORNIL 


Salpingite  double  et  appendicite. 

MM.  Prospbr  Merklen,  Jacomet  et  Ghipoliau  présentent  des  an- 
nexes de  rutérus  enlevées  par  laparotomie  dans  le  service  de  M.  Ri- 
card, à  Bicêtre. 

La  malade  est  entrée  dans  le  service  au  mois  de  mars  1897  pour 
des  métrorrhagies  abondantes,  avec  fièvre,  douleurs  abdominales 
généralisées,  surtout  intenses  dans  la  fosse  iliaque  droite,  état 
gastro-intestinal,  nausées,  vomissements,  diarrhée.  Le  pouls  était 
petit,- misérable  :  la  malade  était  dans  un  état  de  faiblesse  et  d'ané- 
mie extrêmes. 

Tous  ces  accidents  furent  attribués,  après  examen  succinct,  à  une 
tumeur  abdominale  diagnostiquée  fibrome  utérin  probable  avec  sal- 
pingite droite.  L'opération  immédiate  étant  conlr'indiquée  par  Télat 
général,  la  malade  fut  traitée  pendant  deux  mois  par  le  repos,  des 
injections  Vciginales  chaudes,  des  injections  sous-cutanées  de  sérum, 
d'ergotine,  et  un  régime  reconstituant. 

Le  15  juin,  la  malade  parut  en  état  de  supporter  Topération.  D'ail- 
leurs un  examen  plus  approfondi  et  plus  facile  avait  permis  de 
constater  les  signes  suivants  :  tumeur  régulière,  rénitente,  mobile 
transversalement,  située  dans  la  fosse  iliaque  droite,  dépassant  très 
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peu  la  ligne  médiane  à  gauche  et  remontant  jusqu'à  Torobilic.  L'uté- 
rus, au  toucher  vaginal,  semblait  repoussé  à  gauche  et  en  avant, 
et  séparé  de  la  tumeur  par  un  sillon. 

A  ropération,  on  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœ- 
tus à  terme,  reconnue  liquide  à  la  ponction,  avec  contenu  jaune- 
rouge&tre,  à  parois  très  épaisses,  et  constituée  par  la  partie  externe 
de  la  trompe  et  l'ovaire  droite.  Toute  la  moitié  mteme  de  la  trompe 
apparaissait  à  la  surface  de  la  tumeur  comme  un  cordon  recourbé  ; 
eUe  était  grosse  comme  Tindex.  La  dissection  de  cette  tumeur,  après 
évacuation  préalable,  fut  difRcile  en  raison  de  nombreuses  adhéren- 
ces, avec  lépiploon,  l'intestin  grêle  et  les  parois  du  petit  bassin. 
L'urèthre  fut  découvert  et  disséqué  sur  une  petite  étendue.  Cette 
dissection  permit  en  outre  de  constater,  adhérent  par  un  tissu  extrô- 
mement  induré  à  la  partie  postéro-latérale  droite  de  la  tumeur,  l'ap- 
pendice volumineux,  dur,  turgescent,  recourbé  en  S,  et  renfermant 
dans  sa  cavité  plusieurs  corps  étrangers  facilement  sentis  à  la  palpa- 
tion.  Néanmoins  l'extirpation  totale  de  la  tumeur  fut  possible. 

Â  gauche,  salpingite  purulente,  moins  volumineuse,  mais  extrê- 
mement adhérente  au  rectum.  L'extirpation  laborieuse  fut  cependant 
complète. 

L  utérus,  dans  la  situation  reconnue  par  l'examen  clinique,  ren- 
fermait dans  sa  corne  gauche  quelques  petits  fibromes  du  volume 
d'une  noisette.  Il  fut  laissé  en  place. 

L'ouverture  de  la  trompe  droite  enlevée  montra  sa  surface  interne 
tapissée  de  petites  végétations  arrondies,  pédiculées,  serrées,  res- 
semblant à  de  véritables  choux-fleurs.  Par  places,  des  zones  ecchymo- 
tiques  et  des  groupes  de  lacunes.  Dans  la  trompe  gauche,  mêmes 
végétations,  mais  moins  accentuées. 

L'examen  histologique  sera  pratiqué  et  communiqué  ultérieure- 
ment. 


Afléctlon  oon^nitale  du  cœur.  -—  Transposition  des 
artères,  par  A.  Coyon,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
provient  d'un  enfant  reçu  le  5  mai  1897  dans  le  service  de  mon 
maître  M.  le  D'  Variot. 

J.  B...,  âgé  de  14  mois,  est  atteint  depuis  sa  naissance  d'une  cya- 
nose très  accentuée.  Il  est  amené  à  Thêpital  pour  des  crises  de  suf- 
focation survenant  après  le  moindre  effort  ;  au  cours  de  ces  crises, 
la  respiration  s'arrête,  l'enfant  devient  d'une  teinte  noirâtre. 

À  1  examen  l'enfant  est  normalement  constitué,  Tétat  général  est 
bon.  Sur  tout  le  corps  la  peau  laisse  apparaître  une  teinte  légèrement 
bleuâtre.  Cette  coloration  devient  très  manifeste  au  pourtour  des 
lèvres  formant  une  bande  de  2  centimètres  environ,  sur  la  muqueuse 
buccale,  aux  paupières,  aux  conjonctives,  aux  pavillons  des  oreilles, 
surtout  aux  doigts  et  en  particulier  à  la  pulpe  des  dernières  phalan- 
ges où  son  intensité  est  très  marquée.  Au  moindre  effort  de  l'enfant 
il  se  produit  une  surcoloration. 

L'auscultation  du  cœur,  difficile  à  cause  des  cris  incessants  de  l'en- 
fant, laisse  entendre  un  léger  souffle  systolique. 


1 
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Rien  dans  les  autres  oi^anes. 

L'examen  du  sang  praliquë  pendant  la  vie  par  notre  collègue 
M.  Zadock  d'après  la  méthode  de  M.  Hayem  a  donné  les  renseigne- 
ments suivants  : 

Numëralioii  globulaire  (hi^malies)  .    .    .    .     8.618.000 
gl.  blancs.   .   .    .  24.800 

Richesse  hémoglob.  totale 1.741.383 

Richesse  hemoglob.  globulaire 0.20 

Comme  dans  tous  les  examens  pratiqués  nous  trouvons  une  hj- 
perglobulie,  mais,  contrairement  a  ce  que  l'on  observe,  une  dimi- 
nuUon  de  lu  richesse  en  hémoglobine.  Devant  cette  contradiction 
l'examen  du  sang  fut  répété  à  deux  autres  reprises  avec  du  sang 
recueilli  en  diiïérents  points  ;  le  résultat  fut  toujours  identique. 

Dans  les  antécédents  du  petit  malade  il  faut  signaler  tju'il  naquit 
en  état  de  mort  apparente,  et  que  l'on  dut  f^re  Ta  respiration  arli- 
Rcielle  pendant  20  minutes. 


rx 


ifant  meurt  au  milieu  de  phénomènes  convul- 

AuTOPSiK,  pratiquée  le  3juin.  —  A 
par  la  distension  du  système  veineux 
plies  d'un  sang  très  noir. 

A  l'ouverture  du  thorax  ce  fait  est  encore  plus  manifeste,  surtout 
aux  gros  troncs  veineux  de  la  base  du  cou.  A  droite  léger  épnn- 
chement  pleural.  Les  poumons  sont  normaux,  pas  de  trace  de  tuber- 
culose. 

Les  ganj/ioris  trachéo-bronchiciues  ne  sont  pas  hypertrophiés. 

Le  péricarde  incisé  laisse  écouler  100  crammes  d'un  liquide  citrin. 

Le  cœur  apparaît  très  hypertrophié,  globuleux,  il  mesure  7  cenli- 
mètres  de  la  pointe  à  l'origine  de  l'aorte,  8  centimètres  de  large  à  la 
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base  des  ventricules,  k  ce  niveau  sa  circonférence  est  de  17  centime' 

très. 

L*aorte  naît  franchement  en  avant  et  un  peu  à  droite  de  l*artère 

pulmonaire.  Séparés  par  un  intervalle  d*environ  1/2  centimètre  les 

deux  vaisseaux  sont  parallèles.  Elle  se  détache  du  ventricule  droit, 

Tartère  pulmonaire  du  ventricule  gauche. 

Le  c(Bur  étant  incisé  nous  vovons  que  la  pointe  est  formée  par  les 
deux  ventricules.  Le  ventricule  droit  est  de  beaucoup  plus  développé 
que  le  gauche,  il  y  a  interversion  dans  le  développement  des  deux 
ventricules.  Ses  orifices  examinés  ne  présentent  pas  d^insuffisance, 
les  valvules  sigmoïdes  s'accolent  parfaitement.  Le  ventricule  droit  hy- 
pertrophié a  une  épaisseur  de  8  millimètres.  Son  orifice  auriculo- 
ventriculaire  est  muni  de  sa  tricuspide  avec  ses  3  valves.  L'aorte 
sectionnée  longitudinalement  prés»'nte  une  largeur  de  i  centimètres. 
Ses  sigmoïdes  existent,  une  postérieure,  une  antérieure  gauche,  une 
antérieure  droite.  Derrière  les  sigmoïdes  postérieure  et  gauche  se 
trouvent  les  orifices  des  artères  coronaires. 

A  3  centimètres  de  son  orifice  l'aorte  donne  les  troncs  réglemen- 
taires :  innominé,  carotide,  sous-clavière  gauche,  puis  elle  se  rétré- 
cit légèrement  et  à  ce  niveau  se  trouve  Vorif^ce  du  canal  artériel. 
L*oreilIette  droite  dilatée  reçoit  les  veines  caves  inférieure  et  supé- 
rieure. Cette  dernière,  distendue,  gorgée  de  sang,  avait  un  diamètre 
de  1  centimètre. 

Le  ventricule  gauche  offre  une  épaisseur  de  4  millimètres  environ. 
Son  orifice  auriculo-ventriculaire  présente  sa  valve  milrale.  L'artère 
pulmonaire  naît  du  ventricule  gauche.  Son  orifice  se  trouve  légère- 
ment à  cheval  sur  la  cloison  interventriculaire.  Elle  forme  un  tronc 
de  2  centimètres  1/2  de  long  qui  donne  naissance  aux  deux  artères 

f)ulmonaires.  Un  peu  au-dessus  delà  pulmonaire  gauche  débouche 
'extrémité  du  conduit  artériel.  L'artère  n'est  nullement  rétr('cie  de 
son  calibre.  Les  sigmoïdes  pulmonaires  sont  disposées  comme  celles 
de  Taorte,  une  postérieure,  une  antérieure  gauche,  une  antérieure 
droite. 

L'oreillette  gauche  reçoit  les  4  veines  pulmonaires. 

La  cloison  interventriculaire  formée  surtout  aux  dépens  du 
ventricule  droit  est  épaissie.  Absolument  fermée  elle  ne  présente 
aucune  lésion. 

Macroscopiauement  on  ne  note  pas  trace  d'endocardite. 

Le  trou  cfe  botal  persiste  largement  ouvert  sans  trace  de  soudure, 
il  mesure  1  centimètre  diamètre  vertical,  8  millimètres  diamètre  ho- 
rizontal ;  à  sa  partie  inférieure  existe  une  petite  bride  fibreuse  qui  le 
divise.  Le  cand  artériel  offre  une  longueur  de  1  cm.  1/2,  il  est  per- 
méable, son  diamètre  est  de  2  millimètres  1/2  environ. 

Rien  à  signaler  dans  les  autres  viscères. 

L'ouverture  de  la  boîte  crânienne  montre  la  dure-mère  très  adhé- 
rente au  crîine  qui  est  épaissi  ;  la  voûte  crânienne  enlevée,  on  est 
frappé  par  la  quantité  de  veines  qui  sillonnent  la  surface  des  hémi- 
sphères. Ces  veines  sinueuses  sont  très  volumineuses,  quelques-unes 
ont  la  grosseur  d'un  manche  de  porte-plume,  elles  sont  gorgées  d'un 
sang  très  noir. 

Réflexions.  —  Quoique  les  ca^  de  transposition  des  artères 
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soieDt  signalés,  ils  sont  parmi  les  afTectiooe  congénitales  du 
cœur  des  moins  fréquents.  Mais  cette  observation  nous  sena- 
ble  surtout  intéressante  par  ces  quelques  points. 

L'&ge  du  sujet,  la  plupart  des  faits  rapportés  ayant  trait  b 
des  enfants  n'ayant  pas  dépassé  1'â.ge  de  3  ii  4  mois. 

Par  l'absence  de  toute  autre  malformation  soit  des  autres 
organes,  soit  du  cœur  lui-même.  Nous  ne  trouvons  en  elTet 
ici  ni  perforation  interventriculaire,  ni  rétrécissement  de 
l'artère  pulmonaire. 

Cet  enfant  possédait  deux  cœurs  presque  distincts. 

Un  cœur  droit  :  grande  circulation. 

Un  cœur  gauche  :  circulation  pulmonaire. 

La  persistance  providentielle  du  trou  de  Botal  et  du  canal 
artériel  qui  permettaient  le  mélange  des  deux  sangs  nous  ex- 
plique la  survie  du  malade,  sans  cette  persistance  en  effet  le 
corps  n'eût  reçu  que  du  sang  veineux.  Le  cœur  d'ailleurs  re- 
cevait lui,  presque  exclusivement  du  sang  veineux,  les  artères 
coronaires,  nous  l'avons  vu,  naissant  de  l'aorte  dans  le  ventri- 
cule droit.  Le  mélange  des  deux  sangs  qni  se  passait  proba- 
blement dans  l'oreillette  droite  par  le  trou  de  Botal  ne  devait 
pas  encore  être  intime  h  ce  moment. 

Quant  k  la  pathogénie  de  cette  anomalie  il  eemble  qu'elle 
soit,  comme  cela  a  été  démontré  par  l'embryologie,  sous  la 
dépendance  du  développement  du  septum  qui  divise  le  bulbe 
aortique. 

Oblitération  totale  de  l'appendice  eonséentiTe  i  tme  adrie 
de  criiea  d'appendicite,  par  M .  Macaiome,  chef  de  laboratoire 

à  l'hOpital  Saint-Anloine. 

Voici  un  appendice,  enlevé  à  froid,  oar  M.  Monod,  chirurgien  de 
rtidpitaJ  Saint-AiitoiTie,  chez  un  jeune  nomiDe  vigoureux,  de  18  ans, 

3ui  depuis  longtemps  avait  éprouvé  plusieurs  crises  d'appeadicite 
e  moyenne  inlensité. 

La  portion  d'appendice  réséquée  mesure  environ  4  cenLimËtres. 
Son  volumeetsa  surface  sont  normaux  ;  mais  sa  consistance  est  d'une 
fermeté  anormale,  et  sa  coupe  transversale  ne  présente  aucune  ap- 
parence de  cavité  centrale. 

h'examen  histulogique  en  a  été  pratiqué  à  diverses  hauteurs  et 
a  fourni  pour  chaque  coupe  des  rcsultala  sensiblement  égaui. 

La  tunique  musculaire  av^c  ses  deux  couches  de  fibres,  iransver- 
sales  et  longitudinales,  est  presque  intacte  ;  en  un  point  de  sa  péri- 
phérie elle  est  interrompue  par  une  bandfi  fibreuse  qui  va  du  bord 
péritonéal  au  tissu  fibreux  central.  Le  lissu  cellulaire  sous-pérîto- 
néal  qui  entoure  le  muscle  estparplacea  un  peu  épaissi,  et  le  tissu 


tw^ 
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conjonctif  qui  accompaene  les  vaisseaux  est  plus  dense  que  norma- 
lement. Il  ij*y  a  pas  d  accumulation  de  cellules  embryonnaires  no- 
table. 

La  partie  centrale  de  l'appendice  est  totalement  transformt^e.  Tout  à 
fait  au  centre  existe  une  nappe  fibreuse  dense  ayant  la  forme  d^un 
X  ou  d'un  H  dont  Pextrémitë  des  branches  (ufTuse,  rayonne  en 
tractus  plus  minces  qui  aboutissent  à  la  première  couche  musculaire, 
se  perdant  dans  ses  interstices.  ^ 

Dans  rintervalle  des  bandes  fibreuses  émanées  du  centre  se  trou- 
vent des  loges  de  tissu  adipeux  qui  occupe  une  grande  étendue  ; 
on  y  trouve  les  vaisseaux  de  la  tunique  cellulaire  :  ils  sont  étouffés 
par  la  sclérose. 

Les  bandes  fibreuses  rayonnantes  sont  très  denses  et  prennent 
le  carmin  très  vivement  en  rouge  intense. 

La  zone  centrale  est  moins  colorée,  elle  paraît  résulter  du  tasse- 
ment d'un  tissu  réticulé  parsemé  de  cellules  rondes  ;  les  tractus  se 
réunissent  formant  une  lame  de  plus  en  plus  dense  qui  prend  alors 
une  teinte  d'un  rouge  de  plus  en  plus  vif. 

Tout  ce  tissu  fibreux  est  parsemé  de  cellules  embryonnaires  d'une 
manière  discrète.  Mais  au  centre  de  la  nappe  fibreuse  existe  une 
accumulation  intense,  nodulaire,  friable.  Nous  ne  croyons  pas  que 
ce  soit  là  le  dernier  vestige  de  la  cavité  de  l'appendice,  car  on  ne 
le  retrouve  pas  sur  toutes  les  coupes. 

En  résumé^  il  n'y  a  plus  dans  cet  appendice  ni  lumière,  ni  mu- 
queuse, ni  follicules  lymphatiques.  Tous  ces  éléments  ont  été  rem- 
placés par  du  tissu  nbreux  parsemé  de  zones  adipeuses.  L'intérêt 
de  cette  observation  est  la  démonstration  d'un  fait  connu,  mais  rare- 
ment constaté,  de  la  guérison  de  l'appendicite  par  l'oblitération  com- 
plète de  sa  cavité,  remplacée  par  une  nappe  de  tissu  fibreux. 

Tuberculose  primitive  de  Tamygdale. 

MM.  Lbrhoyez  et  Macaigne  présentent  des  coupes,  et  les  dessins 
correspondants,  de  tuberculose  amygdalienne. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  atteinte  d'hypertrophie  des  amygdales 
chronique  avec  poussées  d'inflammation  aiguë  sans  tuberculose 
des  poumons. 

On  voit  sur  ces  coupes  les  amygdales  farcies  de  follicules  tuber- 
culeux isolés,  et  confluents  en  voie  de  nécrose.  En  certains  points 
les  cellules  géantes  sont  admirablement  développées  ;  et  au  sein  de 

{)lu8ieur8  follicules  en  voie   de  nécrose,  et,  loin  de  la  surface  de 
'amygdale,  on  a  pu  colorer  quelques  rares  bacilles  de  Koch. 

Occlnsion  intestinale  dans  un  sac  herniaire  propéritonéal 
(▼ariété  vésioo-pelyienne)  à  double  ouverture.  Tune  her- 
niaire, l'autre  abdominale  (ij,  par  le  D**  P.  Mauclaire,  chi- 
rurgien des  hôpitaux. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette   présentation  était  &gé  de 

(i)  La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren. 
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35  ans,  il  était  porteur  de  deux  hernies  inguinales  facilement  réduc- 
tibles. Le  37  mai  1897  au  Soir,  il  ressentit  une  violente  douleur  dans 
le  câté  gauche  pendant  un  elTort.  Progressivement  des  accidents 
d'occlusion  intestinale  surviennent  :  coliques,  vomissements  técaloï- 
des,  ballonnement,  absence  de  selles  et  de  gaz  sorlant  par  l'anus  etc. 
En  ce  qui  concerne  la  hernie  inguinale  du  c6të  correspondant,  le 
malade  n'est  pas  très  nflirmatif  ;  it  dit  cependant  que  le  30  mai  il  a 
encore  pu  la  réduire.  Quoi-qu'il  en  soit,  le  jour  suii'anl  à  dix  heures 
du  soir  celte  hernie  est  dure,  tendue,  douloureuse  au  niveau  de  son 
pédicule,  aussi  nous  ne  faisans  aucune  tentative  de  taxis.  L'état  g^ 
nëral  du  malade  est  trt's  altéré,  le  pouls  est  très  petit,  rcfroidiBse- 
ment,  etc 


1 


Hernie  pro  péri  ton  Sale  à  double  ouverture,  l'une  herniaire,  l'autre 
abdominale.  —  A.  Ouverture  abdominale  {la  hernie  aiégeail  à  gau- 
che et  te  lujet  eit  supposé  vu  de  ta.ce).  —  B.  Ouverture  herniaire. 
—  C.  Sac  inguinal  classique  runicuto-scrotal  gauche.  —  D.  Anse  in- 
tesUnaJe  dans  ce  sac.  —  E.  Collet  de  ce  sac  ineuinal  et  étrangle- 
ment de  l'intestin  à  ce  niveau.  —  (Dessin  dû  à  1  extrême  obligeance 
de  M.  HucuiER,  externe  des  hOpilaux.) 

En  présence  de  ces  svmptOmes  vagues  du  cOté  de  la  hi^rnie  nous 

e^uons  la  laparotomie  sous-ombilicale  pour  aller  explorer  par  sa 
profonde  immédiatement  le  collet  de  fa  hernie  inguinale.  Nous 
trouvons  une  anse  intestinale  engagée  et  fortement  retenue  dans  le 
sac  herniaire.  Nous  pratiquons  immédiatement  l'opération  classique 
de  la  bemie  étranglée.  Le  sac  contient  un  liquide  sanguinolent,  l'anse 
intestinale  est  rouge  ;  débridemenl  du  collet  qui  en  réalité  ne  serrait 
pas  IrËs  fortement  l'anse  herniée.  Au  cours  du  débridement  l'in- 
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teslîn  esl  éraillé,  une  suture  immëdiale  n'a  permis  aucune  issue  de 
matières.  L'anse  est  facilement  réduite  dans  Tabdomen. 

Au  cours  de  Texploration  par  l'incision  sous-ombilicale  nous  sen- 
tons au  milieu  des  anses  intestinales,  sur  le  rebord  du  détroit  supé- 
rieur, une  masse  à  surface  lisse,  plongée  dans  le  petit  bassin,  occu- 
pant la  place  de  la  vessie,  mais  dé  jetée  un  peu  à  gauche  ;  lu  main 
contourne  facilement  cette  masse  arrondie  qui  paraît  s'insérer  en 
avant  comme  la  vessie,  et  non  pas  franchement  vers  Torifice  ingui- 
nal interne.  Quoi  qu'il  en  soit  une  sonde  est  mise  dans  la  vessie,  et 
mon  aide,  M.  Halle,  et  moi  nous  croyons  en  sentir  l'extrémité  dans 
la  tumeur  anormale.  Dans  ces  conditions  nous  nous  h&tons  de  laver 
la  cavité  péritonéale,  car  elle  contenait  des  fausses  membranes  puru- 
lentes ;  au  cours  de  ce  lavage  la  suture  mise  sur  l'intestin  cède  et 
des  matières  stercorales  tombent  dans  la  cavité  péritonéale.  Nettoyage 
et  fixation  de  l'anse  intestinale  au  niveau  de  la  plaie. 

Le  malade  meurt  quelaues  heures  après  l'intervention. 

Autopsie.  —  Lésions  de  péritonite  purulente  généralisée.  En  inci- 
sant la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  hernie  inguinale  opérée 
nous  voyons  une  anse  intestinale  apparaître  dans  le  sac  herniaire  ; 
cette  anse  ne  vient  pas  directement  de  l'abdomen,  elle  vient  d'un 
sac  herniaire  surajouté  à  celui  que  nous  avons  incisé  au  cours  de 
Topération.  Ce  sac  surajouté  s'ouvre  donc  dans  le  sac  inguinal.  Sa 
paroi  est  épaisse,  il  est  très  tendu,  du  volume  d'un  poing  d'adulte. 
Cette  masse  est  à  cheval  sur  le  détroit  supérieur,  mais  elle  occupe 
plutôt  le  petit  bassin  et  maintenant  nous  constatons  bien  son  inser- 
tion très  étendue, d'une  part  depuis  l'orifice  inguinal  profond,  d'autre 
part  cette  insertion  se  prolonge  très  en  bas  et  en  dedans,  et  si  dans 
le  bassin  on  ne  peut  pas  faire  le  tour  de  la  tumeur  avec  la  main  c'est 
qu'une  anse  intestinale  entre  dans  le  sac  supplémentaire.  Dans  ces 
conditions,  on  comprend  comment  la  large  base  que  présentait  la 
tumeur,  ait  pu  donner  le  change  et  faire  prendre  celle-ci  pour  la 
vessie. 

Cette  masse  est  enlevée  et  si,  maintenant,  on  tire  sur  l'anse  qui 
entre  dans  le  sac,  on  la  retire  avec  difficulté  et  on  constate  un  pomt 
très  serré,  c'est  le  siège  de  l'étrançlement. 

Bientôt  le  sac  est  vidé  de  l'anse  intestinale  et  il  se  présente  sous 
la  forme  d'une  poche  à  deux  ouvertures  :  l'une  abdominale  par  où 
entrait  l'anse  gui  s'est  étranglée,  l'autre  herniaire  par  où  l'anse 
étranglée  venait  se  montrer  et  où  elle  aurait  pu  s'étrangler  une 
deuxième  fois.  Je  répète  que  cette  deuxième  ouverture  du  sac  propé- 
ritonéal  se  faisait  dans  le  sac  herniaire  inguinal  qui  d'autre  part  com- 
muniquait franchement  plus  haut  avec  l'abdomen. 

L'orifice  abdominal  a  des  bords  très  tranchants,  il  est  nettement 
arrondi  et  présente  un  diamètre  de  2  centimètres.  L'orifice  her- 
niaire est  un  peu  plus  grand,  ses  bords  sont  plus  mousses.  11  s'ou- 
vrait tout  près  au-dessous  du  collet  du  sac  inguinal  funiculo- 
scrotal.  L'existence  entre  l'ouverture  abdominale  et  l'ouverture 
herniaire  du  sac  propéritonéal  est  de  1  centimètre  1/2  environ  (sa  dis- 
lance par  conséquent  n'est  pas  exactement  représentée  sur  notre 
figure). 

HÉFLBXioNS.  —  Il  s'agit  donc  d'une  hernie  avec  sac  propé- 
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ritonéal,  variété  pelvienne  et  vésicale  k  la  fois.  Ce  sac  sup- 
plémentaire présente  deux  oriQces  :  l'un  abdominal  par  où 
est  entrée  l'anse  qui  s'est  étranglée,  Tautre  ouverture  est  her- 
niaire, par  elle,  l'intestin  aurait  pu  s'étrangler  en  un  deuxième 
point. 

Nous  ne  sommes  pas  en  présence  d'un  étranglement  par 
une  simple  bride  péritonéale,  ni  d'une  hernie  pétro-périto- 
néaledans  une  fossette  péritonéale  anormale. 

Cette  observation  est  des  plus  curieuses,  car  dans  les  mé- 
moires si  complets  de  Parise,  de  Strenbel,  de  Krœnlein,  îl 
n'en  existe  pas  d'analogue.  Nous  supposons  que  rorifice  her- 
niaire de  ce  sac  propéritonéal  existait  seul  au  début.  Une 
anse  intestinale  l'occupait  et  a  uni  par  ulcérer  un  point  de  la 
paroi.  À  un  moment  donné,  par  cette  ulcération,  une  anse  sié- 
géant  franchement  dans  l'abdomen  est  entrée  dans  le  sac  par 
ce  deuxième  orifice  et  elle  s'y  est  étranglée. 


Récidive  de  mastoïdite  et  d'otite  moyenne  supporée.  — 
Méningite  suppurée  consécutive  à  un  foyer  pénpétreiix, 

par  le  D'  Mauclaire,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  nrésentation  était  un  jeune 
homme  â.gé  de  19  ans,  qui  en  mars  1896  avait  présenté  des  acci- 
dents de  mastoïdite  suppurée  et  consécutive  à  un  écoulement  de 
Toreille  moyenne  gauche  datant  déjà  de  longtemps.  Â  ce  moment 
M.  Brodier  pratiqua  la  trépanation  de  Tapophyse  mastoïde  et  le  net- 
toyage de  Toreille  moyenne.  L'incision  mastoïdienne  se  ferma  pro- 
gressivement et  complètement,  mais  Toreille  moyenne  continua  à 
suppurer  jusqu'en  mai  1897.  A  cette  époque  surviennent  une  cé- 
phalalgie mtense,  des  vomissements,  de  la  raideur  de  la  nuque  et 
tous  les  signes  d'une  méningite  cérébrale  qui  forcèrent  le  malade  à 
rentrer  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu. 
L'examen  clinique  ne  permit  pas  de  reconnaître  Pexistence  d'un  ab- 
cès cérébral  bien  localisé,  c'est-à-dire  donnant  lieu  à  des  troubles  de 
compression  et  à  des  troubles  moteurs  ou  sensitifs.  Le  pouls  est 
fréquent  et  rapide  et  non  ralenti  comme  dans  les  cas  de  compres- 
sion cérébrale.  Somnolence.   Surdité,  écoulement  peu  abondant  de 
pus  par  Toreille,  pas  de  paralysie  faciale.  Température  40>.  Le  dia- 
gnostic de  thrombose  du  sinus  latéral  pouvait  être  franchement  éli- 
miné.  L'ataxie  cérébelleuse  ne  fut  pas  recherchée.  A  la  pression 
la  douleur  était  très  marquée  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
Técuelle  du  temporal,  aussi  nous  pensâmes  à  un  abcès  subdural  au 
niveau  de  la  face  antéro-supérieure  du  rocher.  Etant  donnés  ces 
symptômes,  l'intervention  fut  faite  immédiatement,  aussitôt  après 
rentrée  du  malade  dans  le  service.  Pour  faire  la  trépanation  nous 
nous  proposions  d'employer  la  voie  mastoïdienne  de  Wheeler  qui 
permet  si  facilement  crexplorer  et  la  face  antéro-supérieure  ou  céré- 
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brale  la  face  postéro-supérieure  ou  cérébelleuse  du  rocher.  Nous 
dirons  plus  loin  pourquoi  nous  n*avons  pas  suivi  jusqu'au  bout  ce 

projet. 

Nous  commençâmes  la  trépanation  de  la  mastoïde  au  niveau  du 
cordon  antéro-posté rieur.  Tout  en  nous  dirigeant  ensuite  dans  la 
bonne  direction,  il  nous  fut  assez  difficile  de  bien  nous  orienter,  car 
la  gouge  et  la  curette  rencontrèrent  des  masses  osseuses  néoformées 
et  des  fongosités,  mais  pas  de  séquestre  apparent.  A  un  moment 
donné,  nous  ramenons  très  profondément  avec  la  curette  un  magma 
caséeux  qui  sans  aucun  doute  fut  considéré  par  nous  et  par  les  as- 
sistants comme  un  petit  fragment  de  substance  cérébrale.  Nous 
pensâmes  alors  avoir  exploré  Ta  face  antéro-supérieure  ou  cérébrale 
du  rocher.  Il  nous  parut  inutile  d*aller  plus  loin  et  de  bien  mettre  à 
nu  la  dure-mère  à  ce  niveau  pour  voir  si  elle  bombait  ;  croyant  donc 
avoir  défoncé  le  toit  de  Taditus  nous  décidâmes  d'en  rester  là  pour 
cette  première  intervention. 

Ajoutons  qu'au  cours  de  l'opération  nous  nous  sommes  trouvé 
dès  le  début  en  présence  du  smus  latéral.  Il  nous  fut  facile  de  le 
reconnaître  à  sa  couleur  bleuâtre,  à  ses  battements. 

La  région  fut  tamponnée  à  la  gaze  assez  profondément  à  cause 
d'un  écoulement  de  sang  rouge  assez  abondant.  Une  intervention 
plus  complète  devait  être  faite  24  heures  après,  si  les  symptômes  de 
méningisme  ou  de  méningite  suppurée  persistaient.  Ces  symptômes 
persistèrent  et  le  malade  mourut  22  heures  après  cette  première 

opération. 

Autopsie.  —  A  la  surface  des  lobes  cérébraux  droit  et  gauche  on 
note  des  traînées  de  méningite  suppurée  le  long  des  vaisseaux.  Au 
niveau  de  la  face  cérébelleuse  du  rocher  en  dedans  du  sinus,  en 
dehors  du  trou  auditif  interne,  se  trouve  un  petit  abcès  gros  comme 
une  petite  noix  et  paraissant  avoir  siégé  tout  d'abord  entre  la  dure- 
mère  et  l'os.  En  contact  avec  cet  abcès  se  trouve  un  magma  de 
fausses  membranes  sur  le  lobe  correspondant  du  cervelet.  Le  rocher 
est  intact  au  niveau  de  l'abcès  ;  de  même  dans  les  autres  points  de  sa 
surface  endocrânienne.  Il  n'y  a  donc  pas  d'ostéite  et  la  propagation 
de  rinfection  paraît  donc  s'être  faite  par  les  vaisseaux. 

En  disséquant  la  pièce  nous  constatons  que  nous  ne  sommes  pas 
entré  dans  le  crâne,  nous  n'avions  pas  défoncé  le  plafond  de  Tadi- 
tus.  Les  débris  caséeux  que  nous  avions  ramenés  avec  la  curette  et 
qui  ressemblaient  tant  à  la  matière  cérébrale,  provenaient  d'un  di- 
verticule  profond  du  foyer  de  suppuration. 

Pas  d'aocès  entre  la  dure-mère  et  l'os  au  niveau  de  la  face  céré- 
brale du  rocher-  Pas  d'abcès  du  cerveau  ni  superficiels,  ni  profonds. 

Sur  la  coupe  du  rocher,  il  n'y  a  pas  de  pus  dans  l'oreille  interne. 
Pas  de  thrombose  au  niveau  latéral. 

Réflexions.  —  Plusieurs  points  sont,  sinon  nouveaux  du 
moins  intéressants  dans  cette  observation.  Tout  d'abord  le 
sinus  latéral  quoique  mis  à  nu  n'a  pas  été  lésé.  Une  trépana- 
tion présinusale  aurait  ouvert  le  foyer  de  suppuration.  Pour 
ouvrir  ce  foyer  par  la  voie  du  plafond  de  Taditus  la  brèche 
aurait  dû  être  très  grande  et  les  dégâts  osseux  très  étendus. 
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Il  est  vrai  que  celte  voie  en  permet  d'explorer  la  région 
cérébrale  et  la  région  cérébelleuse  du  rocher  Hi  où  se  trou' 
vent  le  plus  souvent  ces  collections  pi'ripélreuses.  Quand  les 
symplftmes  durent  depuis  plusieurs  jours  et  qu'il  y  a  doute 
sur  la  présence  d'un  abcès  bien  collecté,  est-il  toujours  pra- 
dent  d'attendre  24  ou  48  heures  après  une  première  trépa- 
nation destinée  à  faire  tomber  des  symptômes  de  ménin- 
gisme  ? 

Enfin  dans  le  cas  de  récidive  de  la  mastoïdite  et  de  l'otite 
moyenne  suppuri^e,  on  peut  trouver  dans  une  deuxième  in- 
tervention, des  productions  osseuses  qui  peuvent  gêner  l'o- 
pérateur. 

Abc^  arâolaire  du  fois. 

M .  FUbé  revieni  sur  une  précëdentt  comm  uni  cation,  qu'il  a  faity 
sur  les  abcès  aréolaires  du  foie,  cl  prissent'-  deux  n^ures  reprodui- 
sant les  lésions  de  pyléphlëbite  purulente  avec  thrombose  totale  de 

branche  gauche  ae  la  veine  porte. 


1 


Fig.  2. 

La  figure  1  repn^sente  celle  brandie  mère  du  ciMé  pauche,  à  parois 
très  épaissies,  enli^iurée  d'un  large  manchon  flbro-ndipeux.  Sa  cavité 
est  complêlemenl  oblilériie  par  un  (,'ros  caillot  fibnnenx,  stratifié, 
grisâtre,  d'ancienne  date. 
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La  figure  2  reproduit  la  coupe  de  celte  même  veine,  mais  un  peu 
plus  loin,  en  son  point  de  bifurcation.  Toute  la  face  interne  du  vais- 
seau est  tapissée  d'une  nappe  purulente,  épaisse  de  1/2  centimètre, 
et  de  plus,  dans  la  brancne  antérieure  de  division,  on  distingue 
Textrémité  d'un  caillot  oblitérateur,  lui  aussi  d'ancienne  date. 


Angiome  des  lèvres  et  bec-de-llèvre,  par  M.  ds  Bovis 

(de  Reims). 

D'après  les  théories  régnantes,  dues  à  Virchow  (1)  et  à 
Heine  (2),  Tangiome  est  une  sorte  de  monstruosité  en  relation 
avec  des  troubles  embryogéniquesducôtédes  arcs  branchiaux. 
Les  désordres  qu'on  observe  à  leur  niveau  sont  de  deux  or- 
dres :  tantôt,  il  y  a  retard  ou  absence  dans  leur  soudure  et 
nous  sommes  en  présence  de  malformations  par  arrêt  de  dé- 
veloppement  :  telles  que  le  bec-de-lièvre,  la  macrostomie,  les 
fistules  branchiales,  etc..  ;  tantôt,  il  se  fait  dans  les  arcs  un 
travail  hyperplasique  qui  non  seulement  dépasse  le  but,  mais 
qui,  pour  des  raisons  encore  inconnues,  persiste  après  l'évo- 
lution branchiale  :  d'où  une  série  nouvelle  de  productions 
morbides  :  tubercules  branchiaux,  macrocheilie,  hémangio- 
mes  et  lymphangiomes,  etc.  Il  semblerait  donc  a  priori  quMl 
y  eût  antagonisme  entre  ces  deux  ordres  de  lésions,  d'essence 
différente.  Cet  antagonisme  existe  en  effet  ;  c'est  donc  au  seul 
titre  de  la  curiosité  que  se  recommandent  les  quelques  faits 
de  cette  nature  que  nous  avons  pu  grouper  et  dont  nous  ap- 
portons un  nouvel  exemple. 

£n  dehors  des  régions  branchiales,  à  la  tète,  M.  le  profes- 
seur Lannelongue  a  démontré  que  nombre  de  tumeurs  réduc- 
tibles de  la  voûte  du  crâne  n'étaient  autres  que  des  angio- 
mes (3).  Ceux-ci  s'accompagnent  dans  quelques  cas  d'une 
perforation  osseuse  trop  importante  pour  ne  pas  être  signalée. 
Mais  ici,  semblet-il,  l'angiome  est  la  cause  et  non  le  contem- 
porain de  ces  désordres.  11  agit  peut-être  d'une  manière  toute 
mécanique  en  empêchant  les  travées  osseuses  de  se  dévelop- 
per, ou  en  troublant  la  circulation.  Tel  est  par  exemple  le  cas 
d'Arved  Fax  (4),  auteur  suédois  du  siècle  dernier,  et  où  le 
frontal  entier  semblait  faire  défaut,  jusqu'à  l'arcade  sourci- 

(1)  Pathologie  des  tumeurs. 

(2)  Vierteljahreschr.  f.  prakt.  Heilk.,  1869. 

(3)  Congrès  de  chirurgie,  19  octobre  1886,  p.  411. 

(4)  Cité  par  VmcHow,  Path,des  tumeurs,  trad.  Aronsohn,  t.  IV,  p.  47. 
Soc.  Ahat.  34 
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lière.  Même  pathogénie  peut-être  pour  l'observation  de  Lame- 
sier  (i)  ;  le  squelette  du  bras  du  malade  semblait  faire  défaut 
et  le  bras  était  «  mou  comme  une  tête  de  veau  ». 

Au  crâne,  nous  trouvons  encore  les  encéphalocèles.  Dans  la 
peau  qui  les  recouvre,  M.  Largis  (2)  a  signalé  quelquefois  la 
présence  d'angiomes.  Mais  on  ne  les  rencontre  guère  que  dans 
les  encéphalocèles  fronto-nasales.  En  comparant  ces  faits  à 
ceux  de  M.  le  professeur  Lannelongue,  on  pourrait  se  deman- 
der incidemment,  si  Tencéphalocèle  ne  peut  résulter  quelque- 
fois du  trouble  apporté  par  Tangiome  dans  Possification  crâ- 
nienne :  la  distension  de  la  peau  par  l'encéphalocèle  amenant 
ensuite  l'atrophie  du  neevus. 

Aux  membres,  M.  P.  Mauclaire  a  observé  un  cas  d'angiome 
digital  greffé  sur  un  doigt  atteint  de  flexion  congénitale  (3). 
On  pourrait  encore  voir  dans  cette  flexion  une  malformation 
par  arrêt  de  développement. 

Si  nous  passons  aux  malformations  fissuraires  des  lèvres, 
la  présence  de  Tangiome  devient  tout  k  fait  exceptionnelle, 
malgré  la  fréquence  extraordinaire  du  bec-de-lièvre.  Si  nous 
en  exceptons  un  cas  de  M.  le  professeur  Lannelongue  et  le  nô- 
tre, aucun  auteur,  h  notre  connaissance,  ne  signale  cette  asso- 
ciation . 

Voici  en  quelques  mots  l'observation  de  M.  le  professeur 
Lannelongue  (4). 

Obs.  I.  —  Un  nouveau-né  de  huit  jours  offrait  un  bec-de-lièvre 
unilatéral  droit  de  la  lèvre  supérieure  et  ne  comprenant  que  le  tiers 
de  la  hauteur  de  cette  lèvre.  Au  niveau  du  partage  de  la  muqueuse, 
on  trouvait  fixée  à  la  muqueuse  et  au  périoiste  alvéolaire  une  tumeur 
rouge  foncé,  fluctuante,  entourée  ou  traversée  de  petites  varicosités 
veineuses.  Cette  petite  tumeur  contenait  un  kyste,  mais  semblait 
être  le  débri  d'une  tumeur  érectile. 

A  cette  curieuse  observation  nous  joignons  la  nôtre  qui  la  rap- 
pelle en  bien  des  points  : 

Obs.  II.  —  L...  Charles,  âgé  de  six  mois,  nous  est  présenté  à 
la  consultation  de  THôtel-Dieu  de  Reims,  le  3  mai  1897.  Ses  anté- 
cédents personnels  sont  insignifiants  :  citons  pour  mémoire  V  «  en- 
vie »  classique,  dont  une  fraise  serait  coupable  en  l'espèce. 

Le  jour  même  de  la  naissance  on  observa  la  tumeur  que  Tenfant 
porte  un  peu  au-dessus  de  la  narine  gauche.  L'encoche  et  les  petites 

(1)  Cité  par  Boybr,  Œuvres  chirurgicaUê^  5«  édit.,  Paris,  1846,  II, 
p.  474. 

(2)  Arch,  gén.  de  méd.,i^l,  I,  p.  583. 

(3)  MjkucLAiRi::  et  DE  Bovis,  Len  angiometf  Paris,  1896,  p.  16. 

(4)  Arch,  gén.  de  méd.,  1883,  I,  p.  397, 
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cicatrices  labiales  ne  furent  remarquées  que  les  jours  suivants.  Le 
tout  est  stationnaire  depuis  la  naissance. 

Etat  actuel  :  a)  Tumeur  sous-nasale.  —  Elle  a  les  dimensions  d'un 
Kros  pois,  soit  8  à  10  millimètres  de  diamètre.  Régulièrement  circu- 
laire, de  coloration  rouge  grenat,  elle  forme  un  relief  de  2  à  3  mil- 
limètres au-dessus  de  la  peau.  Sa  surface  est  lisse,  quoique  très 
légèrement  mamelonnée.  Au  toucher,  elle  donne  la  sensation  d'une 
petite  plaque  indurée,  enchâssée  dans  les  tissus  voisins  normaux. 
Elle  pâlit  sous  la  pression  du  doigt,  mais  sans  diminuer  de  volume 
d'une  manière  appréciable.  Les  cris,  les  efforts,  l'action  du  froid  ou 
de  Tair  eitérieur  sont  sans  action  sur  elle  ou  peu  marqués. 

Elle  siège  à  peu  près  sur  le  trajet  d'une  ligne  qui  joindrait  la  na- 
ine à  Tencoche  labiale  et  qui  en  figure  à  peu  près  Taxe  vertical. 


Fine 


Quelques  millimètres  de  peau  saine  la  séparent  en  haut  et  en  bas, 
soit  de  la  narine  soit  de  la  lèvre. 


b)  Lèvre  supérieure.  ^—  Elle  n'est  que  peu  ou  pas  épaissie.  Le  bord 
libre  offre  à  7  ou  8  millimètres  de  la  ligne  médiane,  et  du  côté  gau- 
che, une  petite  encoche  de  1  ou  2  millimètres  de  profondeur.  Elle 
se  laisse  à  peine  deviner  quand  la  bouche  est  close^  car  elle  siège 
plutôt  sur  la  partie  muqueuse  interne  que  sur  la  partie  muqueuse  ex- 
terne du  rebord  labial.  Le  fond  de  cette  encoche  est  occupé  par  une 
cicatricule  blanchâtre  d'où  jpartent  trois  ou  auatre  petits  tractus  cica- 
triciels ayant  à  peine  1  ou  2  millimètres  de  long. 

Sur  la  face  muqueuse  de  la  lèvre  gauche,  en  dehors  de  l'encoche, 
mais  sur  toute  sa  hauteur,  jusqu'à  la  commissure,  on  trouve  la  mu- 
queuse légèrement  épaissie,  de  couleur  rouge-vineuse, 

c)  Muqueuse  gingivale.  —  Dans  le  sillon  labio-maxillaire,  cette 
plaque  rouge  se  continue  sur  la  muqueuse  al véolo- gingivale  dont  elle 
occupe  éguement  la  région  comprise  entre  l'encoche  et  la  commissure 
labiales. 


^ 
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Pas  de  malformations  maxillaires  ou  palatines.  Les  dents  ne  sont 
pas  encore  sorties. 

Aucune  autre  particularité  à  signaler  sur  le  reste  du  corps,  qui 
est  celui  d'un  entant  bien  constitué. 

Chez  notre  petit  malade  il  y  a  donc  un  angiome  de  la  lèvre 
et  de  la  muqueuse  correspondante  avec  «  amorce  »  de  bec-de- 
lièvre.  A  retenir  aussi  les  petites  cicatrices  qui  marquent 
Tencoche  labiale  et  qui  pourraient  autoriser  peut-être  le  dia- 
gnostic rétrospectif  de  trauma  intra-utérin  (?)  ou  de  brides 
amniotiques,  comme  cause  de  la  déformation. 

Si  nous  comparons  notre  observation  à  celle  de  M.  le  pro- 
fesseur Lannelongue,  nous  constatons  qu'il  existe  comme 
une  sorte  de  balancement  entre  l'angiome  et  Tarrét  de  déve- 
loppement. Bec-de-lièvre  rudimentaire  et  angiome  bien  dé- 
veloppé chez  notre  petit  malade  ;  angiome  rudimentaire  et 
bec-de-lièvre  bien  visible  chez  celui  de  M.  Lannelongue.  De 
plus,  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  cas,  l'arrêt  de  développe- 
ment n'est  bien  marqué,  et  c'est  peut-être  le  cas  de  répéter 
que  l'exception  confirme  la  règle,  la  règle  étant  ici  l'anta- 
gonisme que  nous  signalions  au  début. 

M.  Mauclairs.  —  La  communication  de  M.  de  Bovis  me  rap- 
pelle un  cas  d'angiome  simple  que  j'ai  observé  chez  une  femme 
de  40  ans  environ.  Cet  angiome  occupait  exactement  le  point 
où  siège  le  bec-de-lièvre  quand  il  est  à  droite,  il  avait  une 
forme  triangulaire  à  base  inférieure.  La  lèvre  n'était  pas  plus 
épaisse  à  ce  niveau,  la  lésion  était  stationnaîre  depuis  la  nais- 
sance, il  n'y  avait  pas  d'autres  malformations  congénitales 
dans  le  voisinage. 


Ëpithélioma  récidivant  de  Tangle  interne  de  la  région  or- 
Ditaire  droite.  —  Destruction  de  l'os  frontal.  —  Abcès 
intra-oérébral  du  lobe  frontal  du  même  côté.  —  Petite 
tumeur  névroglique  comprimant  l'origine  de  la  3«  clr- 
convolution  frontale  du  côté  gauche,  par  le  Dr  â.  Jeanne. 

La  nommée  Lh.  Edmëe,  àgëe  de  68  ans,  entre  dans  le  service  chi- 
rurgical de  M.  le  D^  Remy,  à  la  maison  de  Nanterre,  le  10  décembre 
4896.  Cette  femme  opérée  déjà,  dit-elle,  à  l'hôpital  Bichat  porte  à 
l'angle  interne  de  la  région  orbitaire  droite,  une  grande  ulcération 
arrondie,  à  fond  rouge,  irrëgulier,  suppurant,  saignant  facilement, 
limitée  en  haut  par  un  bourrelet  cutané  très  dur  ;  elle  a  rejeté  roeil 
en  dehors,  et  a  déterminé  un  ptosis  et  un  œdème  qui  le  masquent 
complètement;  mais  à  part  une  légère  conjonctivite,  il  est  sain.  Un 
stylet  explorateur,  dirigé  en  bas,  pénètre  dans  la  cavité  nasale,  et  di- 
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figé  en  arrière,  pénètre  facilement  et  loin  dans  la  cavité  crânienne. 

On  était  donc  là  en  présence  d'une  récidive,  après  ablation  d'un 
épithélioma  dont  le  point  de  départ  aurait  été  vraisemblablement  la 
paupière  supérieure. 

A  part  quelques  douleurs  circumorbitaires,  spontanées  et  provo- 
quées, la  malade  se  trouvait  bien  portante  et  en  effet  malgré  son 
âge,  Vétat  général  était  excellent. 

On  appliqua  sur  Tulcération  des  pansements  humides  au  sublimé, 
et  la  suppuration  diminua,  l'ulcération  se  rétrécit,  les  douleurs  sV 
mendèrent.  Elles  persistaient  cependant,  presque  nulles  dans  la 
journée,  un  peu  plus  accentuées  la  nuit,mais  fort  supportables,  n'em- 
pêchant pas  le  sommeil  ;  celui-ci  toutefois  était  trouoié  par  des  rêves 
à  haute  voix,  des  cauchemars.  A  deux  reprises,  cette  femme  eut 
quelques  douleurs,  et  qiielaue  gêne  dans  les  membres  inférieurs, 
elle  trouvait  aussi  son  bras  aroit  raide,  n'arrivait  pas  à  le  lever  assez 
liant  pour  se  peigner.  Mais  à  part  ces  symptômes  sur  lesquels  elle 
attirait  fort  peu  fattention  du  reste,  la  santé  générale  restait  bonne, 
les  forces  normales  et  elle  demeurait  debout  toute  la  journée  sans 
fatigue. 


La  partie  ombrée  correspond  à  la  dépression  produite  par  la  petite 

tumeur  méningée. 

Tel  était  son  état  lorsque  le  !•'  mai,  vers  9  heures  du  matin,  vou- 
lant se  lever,  elle  ne  peut  se  remuer  et  Tinfirmière  qu'elle  appelle 
constate  que  le  tronc  est  raide  ;  presque  aussitôt  elle  est  agitée  de 
tremblements,  de  sursauts  dans  les  deux  jambes  et  dans  le  bras 
gauche,  pendant  que  l'avant-bras  droit  est  raidi  en  demi-flexion. 

Au  moment  où  je  la  vois,  vers  11  heures,  elle  a  perdu  connais- 
san  ce,  n'émet  aucune  parole,  ni  aucun  son,  est  élendue  la  tête  cou- 
chée sur  le  côté  gauche,  en  extension,  la  nuque  contracturée  ;  l'œil 
gauche  est  déné  en  haut  et  en  dehors,  mais  il  voit  et  sent,  car  si  on 
relève  la  paupière  supérieure  fermée,  et  qu'on  approche  le  doigt,  elle 
s'abaisse  aussitôt  ;  de  même,  quand  le  doigt  touche  la  cornée. 
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Mais  ce  qui  frappe  surtout,  ce  sont  les  petites  contractions  des 
muscles  du  tronc  et  des  membres,  à  Texception  du  bras  droit. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  agités  de  tressaillements  de 
même  nature,  brusques,  répétés,  peu  étendus,  mais  ils  sont  plus 
intenses,  plus  fréquents,  presque  continus  du  côté  gauche,  tandis 
qu'à  droite  il  y  a  des  périodes  assez  longues  de  repos. 

Ce  membre  gauche  est  étendu,  le  pied  en  hyperextension,  agite  de 
petits  mouvements  de  flexion  et  d*extension  ;  la  jambe,  de  très  petits 
mouvements  de  flexion,  la  cuisse  de  petits  mouvements  d'abduction 
et  d'élévation. 

Au  niveau  du  tronc,  les  contractions  prédominent  aussi  du  c^té 
gauche  ;  elles  sont  très  faibles  et  rares  a  droite,  ce  sont  de  petits 
mouvements  de  propulsion  du  corps  ;  Tépaule  se  porte  à  chaque 
instant  en  avant. 

Il  y  a  une  différence  considérable  entre  le  membre  supérieur  çau- 
che  et  le  droit.  Le  premier  est,  comme  tout  le  côté  gauche,  le  siège 
de  tressaillements  presque  continus,  remarquables  surtout  en  ce  que 
le  mouvement  d'abduction  du  bras  prédomine  ;  si  on  rapplique  contre 
le  corps,  il  ne  tarde  j^as  à  s'en  éloigner,  et  à  pendre  hors  du  lit  ;  on 
Ty  replace,  et  il  s'éloigne  de  nouveau.  A  la  main,  prédomine  le  mon- 
vement  d'abduction  du  petit  doigt,  très  écarté  des  autres. 

Le  membre  supérieur  droit  au  contraire  est  immobile,  eontractiaré^ 
le  bras  à  faible  distance  du  tronc,  Tavant-bras  en  demi-flexion,  la 
main  en  extension  moyenne,  les  doigts  fermés,  le  pouce  replié  sous 
rindex. 

Tel  est  l'ensemble  symptomatique  pendant  une  demi-heure  envi- 
ron ;  vers  11  heures  1/2,  surviennent  des  contractions  plus  éten- 
dues, généralisées  ;  la  face  fait  une  grimace  de  douleur,  semble 
pleurer,  devient  rouge,  la  pupille  se  dilate,  l'œil  se  dévie  en  dedans, 
la  respiration  s'arrête  un  instant,  les  membres  inférieurs  se  contrac- 
turent  ;  cela  dure  une  demi-minute  à  une  minute  environ,  puis  sur- 
vient la  paralysie  flasque  de  tous  les  membres. 

Dix  mmutes  plus  tard  les  petites  convulsions  prédominantes  dans 
le  côté  gauche  reparaissent,  les  mouvements  d'abduction  du  bras  et 
du  petit  doigt  se  répètent  et  le  membre  supérieur  est  à  nouveau 
contracture. 

La  malade  resta  2  jours  dans  cet  état  de  paralysie  flasque  ;  à  part 
quelques  moments  de  rémission,  les  contractions  du  côté  gauche,  et 
celles  moins  accentuées  qui  avaient  leur  siège  dans  la  iambe  droite, 
la  contracture  en  demi-tiexion  antibrachiale  du  membre  supérieur 
droit,  furent  les  symptômes  dominants.  Elle  mourut  48  heures  en- 
viron après  le  début  des  crises  convulsives,  le  3  mai  dans  la  matinée. 

Je  fus  assez  embarrassé  pour  porter  un  diagnostic  et  pour  insti- 
tuer un  traitement.  Ces  accidents  étaient  sans  le  moindre  doute  sous 
la  dépendance  de  la  lésion  épithéliomateuse  de  l'orbite  droit.  Mais 
au'avait-elle  déterminé  ?  Un  abcès?  une  propagation  secondaire 
aes  méninges  ou  du  cerveau  ?  Me  basant  sur  l'absence  complète  de 
fièvre,  le  peu  d'intensité  des  douleurs  antérieures,  je  penchai  pour 
cette  dernière  hypothèse.  Il  y  avait  d'ailleurs  un  symptôme  de  lo- 
calisation en  sa  faveur  :  c'était  la  contracture  du  bras  droit,  qui  me 
faisait  pensera  une  lésion  en  foyer  de  Técorce  gauche. 

Autopsie  faite  le  lendemain  de  la  mort.  Voici  ce  qu'elle  montra  : 
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!•  II  n'y  avait  pas  de  lésions  cancéreuses  secondaires. 

2*  La  partie  antérieure  et  interne  du  lobe  frontal  droit  était  trans- 
foxjDiée  en  une  poche  fluctuante  fermée,  d'où  il  s'échappa  par  l'inci- 
sion près  de  cent  grammes  d*un  pus  vert  bien  lié,  mêlé  à  quelques 
débns  de  matière  cérébrale.  Voici  quelles  étaient  les  limites  de  Tabcès; 
il  s'était  développé  surtout  du  côté  interne  en  refoulant  et  détrui- 
sant la  circonvolution  frontale  interne,  et  il  arrivait  presque  jusqu'à 
la  circonvolution  du  corps  calleux  ;  en  avant  la  partie  antérieure  de 
la  première  frontale  était  détruite  ;  en  bas,  les  aeux  circonvolutions 
olfactives,  et  un  peu  de  la  portion  orbitaire  de  la  deuxième.  Sa  li- 
mite postérieure  était  à  trois  travers  de  doigt  des  circonvolutions 
rolandiques. 

3'  Du  côté  de  l'hémisphère  gauche  il  y  avait  à  la  face  interne  de 
la  dure-mère  une  petite  tumeur  arrondie,  bien  limitée,  lobulée.  du 
volume  d'une  très  grosse  amande  de  la  consistance  et  de  la  couleur 
de  la  masse  cérébrale  et  qui  paraissait  être  un  gliome  ;  elle  faisait 
relief  d'environ  un  centimètre  et  avait  déterminé  en  regard  d'elle 
une  très  nette  dépression  de  la  substance  cérébrale  exactement  mou- 
lée sur  elle. 

Cette  dépression  était  achevai  sur  le  petit  sillon  vertical  qui  émane 
de  la  scissure  de  Sylvius  et  sur  lequel  se  coude  la  troisième  frontale  ; 
elle  déprimait  la  circonvolution  de  chaque  côté  de  ce  petit  sillon, 
plus  complètement  du  côté  du  pied  que  du  côté  du  cap,  elle  empié- 
tait aussi,  mais  très  peu,  sur  une  étendue  d'un  centimètre  environ, 
sur  l'extrémité  tout  à  fait  inférieure  de  la  frontale  ascendante.  Le 
reste  des  circonvolutions  rolandiques  était  absolument  intact. 

Réflexions.  —  1**  Le  diagnostic  de  la  nature  et  de  la  locali- 
sation de  la  lésion  cérébrale  a  présenté  quelque  difficulté,  les 
seuls  syaiptômes  diffus  de  compression  cérébrale  ont  été  la 
céphalalgie  et  les  cauchemars.  La  prédominance  des  convul- 
sions du  côté  gauche  faisait  présumer,  sans  qu'on  pût  l'affir- 
mer, que  le  siège  de  la  lésion  était  dans  rhémisphère  droit. 
Et  le  seul  symptôme  net  de  localisation  cérébrale,  la  contracture 
du  bras  droit,  allait  à  rencontre  de  ce  diagnostic. 

2*  Cet  abcès  du  lobe  frontal,  assez  éloigné  il  est  vrai  de  la 
zone  motrice,  a  été  remarquable  par  son  évolution  silencieuse, 
l'apjrrexie  et  la  brusquerie  avec  laquelle  ont  débuté  les  con- 
vulsions. 

3*  Ce  qui  nous  paraît  le  plus  remarquable,  c'est  que  la 
contracture  du  bras  droit  était  en  rapport  avec  une  lésion 
inaccoutumée  de  Thémisphère  gauche.  Les  observations  de 
monoplégie  pure  du  membre  supérieur  ont  montré  que  les 
lissions  corticales  susceptibles  de  les  produire  siègent  «  dans 
l'aire  des  deux  quarts  moyens  des  circonvolutions  ascen- 
dantes »  (i).  Or  ici  la  lésion  très  limitée  siège  sur  l'origine  de 

(1)  Charcot  et  Pitres,  Centres  moteurs  corticaux  chez  Vhomme^  p.  106 
et  Biiiv. 
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la  3®  frontale  (pied  et  cap)  et  empiète  aussi,  mais  très  peu, 
sur  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  la  frontale  ascendante. 
Le  dessin  ci-joint  représente  exactement  la  dépression  bien 
limitée  produite  par  la  petite  tumeur.  Cette  localisation  cor- 
ticale inaccoutumée  des  mouvements  du  membre  supérieur 
nous  a  paru  devoir  être  signalée  avec  précision. 


Kyste  du  prépuce,  par  MM.  Griffon  et  Ségall. 

Les  coupes  que  nous  soumettons  à  l'examen  des  membres  de  la 
Société  ont  porté  sur  la  paroi  d'un  kyste  du  volume  d'une  noix 
développé  à  la  face  supérieure  de  la  verge  chez  un  jeune  homme  de 
18  ans,  mort  de  tuberculose  pulmonaire  chronique.  Ce  kyste  occu- 
pait, sur  la  ligne  médiane,  le  repli  supérieur  du  prépuce  ;  le  gland 
restait  découvert,  ce  qui  donnait  à  la  verge  un  aspect  rappelant  au 

Î premier  abord  celui  du  paraphimosis.  Quant  au  début  de  ce  kyste, 
e  malade  se  souvenait  avoir  remarqué  la  tumeur  dès  sa  plus  tendre 
enfance  ;  seulement  elle  avait  un  peu  grossi  *  dans  ces  dernières  an- 
nées. 

Le  malade  avait  le  teint  clair  ;  la  peau,  et  en  particulier  la  peau 
de  la  verge,  n*était  pas  pigmentée  ;  petit  fait  à  noter,  car  nous  allons 
trouver  tout  à  l'heure  ae  la  pigmentation  de  la  membrane  interne 
de  ce  kyste. 

A  l'ouverture  de  la  poche,  il  sort  un  liquide  blanchâtre,  plutôt 
séreux  avec  des  particules  blanches  en  suspension.  On  ne  voit  pas 
de  poils.  Ce  liquide  n'a  pas  été  examiné  au  microscope. 

La  paroi  interne  du  kyste  est  rose,  mince  et  se  plisse,  se  ride  im- 
médiatement après  l'évacuation  du  contenu  du  kyste. 

Les  préparations  ont  été  colorées  avec  le  picro-carmin,  la  tbionine 
phéniquée,  Thématoxvline  éosine. 

A  l'œil  nu,  la  memBrane  interne  du  kyste  paraît  foncée^  brunâtre. 

A  un  faible  grossissement,après  coloration  à  Thématoxyline  éosine, 
on  voit,  à  la  surface  libre,  une  bande  foncée  peu  épaisse,  tapissée 
à  sa  face  profonde  par  un  tissu  conjonctif  généralement  lâche,  par- 
semé çà  et  là  d«  faisceaux  plus  serrés  et  ondulés.  On  aperçoit  une 
assez  grande  quantité  de  vaisseaux,  dont  quelques-uns  à  paroi 
épaisse,  d'autres  à  paroi  très  mince.  Les  vaisseaux  occupent  assez 
souvent  les  points  où  le  tissu  conjonctif  est  plus  dense.  Des  coupes 
transversales  de  nerfs  sont  perçues  au  voisinage  de  certains  vais- 
seaux. 

Le  derme  n'est  pas  hérissé  de  papilles.  Sur  des  préparations  colo- 
rées au  picro-carmin,  la  bande  foncée  formant  la  paroi  interne  du 
kyste  prend  une  couleur  rouge  ;  on  ne  voit  pas  de  différenciation 
en  stratum  lucidum  et  siratum  granulosum  comme  dans  les  coupes 
de  peau  normale. 

Par  places,  entre  les  plis  qui  rident  la  surface,  on  distingue  une 
légère  coloration  rouffe  jaun&tre,  due  à  l'accumulation  d'épithélium 
détaché  sous  forme  ae  squames. 

En  arrivant  à  la  paroi  externe,  on  ne  trouve  plus  aucune  délimi- 
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taUon  précise  ;  la  poche  se  continue  insensiblement  avec  le  tissu 
cellulaire  sous- cutané  qui  Tentourait. 

A  un  fort  grossissement,  la  bande  foncée  apparaît  formée  par  un 
épithélium  stratifié,  dans  lequel  on  distingue  :  a  la  surface,  des  cellu- 
les plates  ayant  conservé  par  endroits  leur  noyau  ;  ailleurs  on  ne 
voit  plus  de  noyau;  la  couche  est  alors  soulevée  sous  forme  de 
squames  et  proémine  vers  la  cavité  du  kvste.  Parmi  ces  squames, 
sur  les  préparations  au  picro-carmin,  quelques-unes,  vues  de  face, 
dessinent  le  contour  de  cellules  plates,  pavimenteuses,  sans  noyau. 

•  La  deuxième  couche  est  formée  de  cellules  polyédriques,  à  noyau 
ovalaire,  ressemblant  absolument  aux  cellules  de  la  couche  muqueuse 
de  Malpighi.  En  certains  endroits,  il  semble  même  qu'il  y  ait  des 
dentelures. 

La  couche  la  plus  profonde  est  constituée  par  une  rangée  unique 
de  cellules  cylindriques  perpendiculaires  à  la  paroi,  avec  noyau  à 
grand  axe  parallèle  à  celui  de  la  cellule. 

L'aspect  foncé  de  cette  couche  épithéliale  stratifiée  est  dû  surtout 
à  la  présence  de  pigment  bnmàtre  qui  infiltre  les  couches  moyenne 
et  profonde.  Par  places,  le  pigment  est  plus  abondant. 

La  couche  sous-jacente  à  Tépithélium  renferme  des  fibres  conjonc- 
tives tantôt  l&ches,  tantôt  denses  et  ondulées.  Des  vaisseaux  à  paroi 
mince,  parfois  réduite  presque  à  Tendothélium,  sillonnent  ce  tissu. 
On  voit  également  des  vaisseaux  à  paroi  plus  épaisse.  Tous  les  vais- 
seaux sont  remplis  de  sang.  On  rencontre  aussi  des  nerfs  coupés 
soit  transversalement,  soit  longitudinalement.  Ces  nerfs  n'ont  rien 
d'anormal.  Les  tubes  nerveux  sont  entourés  de  myéline.  Parfois  on 
rencontre,  dans  ce  tissu  conjonctif,  des  espaces  tapissés  simplement 
d'une  paroi  endothéliale,  et  qui  paraissent  être  des  fentes  lymphati- 
ques ailatées. 

A  une  certaine  distance  de  la  couche  épithéliale,  on  rencontre 
parfois  un  corpuscule  ovoïde,  entouré  d'une  gaine,  avec  une  série 
de  noyaux  allongés,  enroulés  en  spirale  à  sa  surface,  le  tout  plongé 
dans  le  tissu  conjonctif  ;  ces  corpuscules  rappellent  ceux  de  Krause 
et  de  Meissner. 

On  ne  trouve  nulle  part  de  glandes  ni  de  follicules  pileux. 

RÉFLEXIONS.  —  L'absence  d'élément  sébacé  et  d'élément 
glandulaire  nous  fait  exclure  le  diagnostic  de  kyste  sébacé. 

La  constatation  du  revêtement  épithélial  superficiel  ;  des 
squames  que  nous  avons  vues  se  détacher  de  la  surface  et 
souvent  aplaties  ;  du  pigment  brun,  qui,  à  l'état  normal,  in- 
filtre les  poils  et  qui  n'est  pas  ici  de  l'éléidine,  nous  porte  h. 
penser  qu'il  s'agit  d'un  kyste  dermoïde. 

Nous  avançons  cette  hypothèse,  malgré  les  caractères  du 
contenu  et  l'absence  de  poils.  L'un  de  nous,  en  effet,  a  récem- 
ment eu  l'occasion  d'examiner  un  kyste  dermoïde  de  la  région 
temporale,  dont  la  paroi  interne  présentait  la  môme  structure 
que  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  ce  kyste,  il  n'y 
avait  pas  non  plus  trace  de  poils  ni  de  glandes  dans  la  paroi; 
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le  contenu  présentait  un  aspect  blanchâtre,  crémeux,  rap- 
pelant le  contenu  des  kystes  sébacés. 

Pourtant,  le  microscope  permit  de  déceler  des  poils  libres, 
invisibles  à  Tœil  nu,  dans  le  contenu  du  kyste.  Ici,  si  cecon- 
tenu  avait  été  porté  sous  le  microscope,  peut-être  eût-on  ac- 
quis ainsi  la  certitude  de  la  nature  dermoîde  du  kyste. 

Grossesse  eotopique,  par  M.  Couvelaire,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  qui  font  robiet  de  cette  communication  proviennent 
d'une  malade  opérée  par  M.  Marchanda  l'hôpital  St-Louis,  le  il  juin 
1897. 

Il  s^agit  d'une  femme  de  25  ans  n'ayant  pas  vu  ses  règles  depuis 
le  28  février.  L'évolution  de  sa  grossesse  eotopique  fut  classique, 
phénomène  de  péritonisme  avec  écoulements  sanglants  noirâtres  re- 
venant par  accès.  Le  10  juin,  brusquement  le  kyste  fœtal  se  rompît 
et  la  malade  fut  amenée  a'urgence  à  l'hôpital. 

M.  Marchand  l'opéra  le  lendemain.  Le  péritoine  était  rempli  de 
sang,  2  litres  environ  ;  un  fœtus  de  14  centimètres  de  long,  dé[à 
quelque  peu  macéré,  fut  trouvé  au  milieu  des  anses  intestinales  ;  il 
était  relié  par  un  cordon  normal  long  de  16  centimètres  à  une  masse 
placentaire  contenue  dans  le  kvste  fœtal.  Celui-ci  fortement  adhé- 
rent aux  parois  pelviennes  fut  lihéré  de  ses  adhérences  et  enlevé 
après  qu'un  clamp  eût  été  placé  sur  le  ligament  large. 

L'examen  de  la  pièce  permet  de  constater  les  faits  suivants. 

lo  La  portion  juxta-utérine  de  la  trompe  de  calibre  et  d'aspect 
normaux  est  perméable, elle  vient  s'ouvrir  h  canal  ouvert  dans  le  kyste 
fœtal. 

2''  Le  kyste  fœtal  est  constitué  de  deux  parties  bien  distinctes, 
une  portion  tubaire  et  une  portion  abdominale.  La  portion  tubaire 
est  une  cavité  longue  de  6  cm.  5,  large  à  sa  hase  de  3  cm.  5  ;  sur 
la  partie  la  plus  interne  de  cette  cavité  s'insèrent  des  fragments  de 
placenta  adhérent.  Le  reste  de  la  cavité  est  parfaitement  lisse  et 
c'est  à.  peine  si  l'on  voit  quelques  fins  faisceaux  faire  saillie  à  sa 
surface. 

3°  Cette  poche  tubaire  communique  avec  la  poche  abdominale  par 
l'orifice  du  pavillon  surdistendu.  Cet  orifice  cii;culaire  mesure 
2  cm.  5  de  diamètre.  Les  franges  du  pavillon  s^épanouissent  en 
rayonnant  des  hords  de  l'orifice  sur  la  paroi  interne  de  la  poche 
abdominale. 

4°  La  poche  abdominale  est  celle  qui  s'est  rompue.  Elle  a  la  forme 
d'une  coupe  aux  bords  irréguliers.  Au  niveau  dfes  bords,  ses  plus 
grands  diamètres  sont  16  centimètres  et  11  centimètres.  Les  parois 
sont  fibreuses,  épaisses.  En  avant  on  voit  de  nombreux  vaisseaux 
venus  du  ligament  largo  s'épanouir  à  sa  surface  et  pénétrer  dans 
ses  parois.  En  arrière  et  en  bas  est  accolé  l'ovaire  avec  un  corps 
jaune  mesurant  2  centimètres  sur  l  cm.  5  et  0  cm.  5. 

La  surlace  intérieure  irrégulière  présente  les  traces  de  Tinsertion 
des  membranes  de  l'œuf,  placenta,  amnios  au  fond  de  la  coupe,  ce 
sont  les  franges  du  pavillon  et  l'orifice  tubaire. 
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L'observation  complète  et  les  examens  microscopiques  seront  pu- 
bliés ultérieurement. 


Malfonnation  da  poignet.  Radiographie. 

M.  Jbanne  montre  Tun  des  membres  supérieurs  d'un  homme  qui, 
depuis  Vkge  de  trois  ans,  est  atteint  d'une  déformation  du  poignet. 
On  pourrait  penser  à  une  rétraction  cicatricielle, mais  il  s'agit  proba- 
blement d'une  difformité  congénitale. 


Di^jonotion  de  l'épiphyse  inlétienre  da  fémur. 

M.  Ardouin  présente  Tépiphyse  inférieure  du  fémur  d'un  jeune 
homme  de  seize  ans,  qui  fut  victime,  le  16  mars  1896,  d'un  grave 
traumatisme.  Ce  malade,  imprimeur,  eut  la  Jambe  prise  dans  une 
courroie  de  transmission  et  fut  amené  le  mômejouràrhôpitalBrous- 
sais.  Bien  qu'il  v  eût  une  vaste  déchirure  des  téguments,  avec  un 
large  orifice  par  lequel  faisait  issue  ladiaphysedu  fémur  complètement 
séparée  de  1  épiphyse,  on  tenta  la  conservation  du  membre.  L'état  fut 
satisfaisant  pendant  quinze  joui's  ;  mais  l'on  dut  finalement  se  résou- 
dre à  faire  1  amputation  de  la  cuisse.  On  constata  alors,  à  la  dissection, 
une  perforation  de  la  veine  poplitée,  laquelle  avait  donné  lieu  à  des 
hémorrhagies  abondantes, et  un  abcès  de  la  paroi  de  l'artère  poplitée. 
On  voit  sur  l'épiphyse  fémorale  toutes  les  dépressions  et  éminences 
auxquelles  correspondent  les  dépressions  et  éminences  symétriques 
de  la  diaphyse.  Actuellement  le  malade,  guéri,  marche  avecunpnon. 


Cancer  du  larynx. 

M.  Ardouin  montre  des  coupes  histologiques  d'unépithéliomaintra- 
laryngien.  Cette  tumeur  semoie  avoir  évolué  rapidement,  les  troubles 
de  la  voix  n'ayant  apparu  que  six  semaines  avant  l'entrée  du  malade 
à  l'hôpital  Broussais.  Le  24  février,  on  constate  au  laryngoscope  une 
volumineuse  tumeur  obstruant  complètement  la  glotte.  Le  i  mars,  on 
pratique,  après  trachéotomie,  la  laryngectomie  totale.  On  administre 
au  malade  des  lavements  nutritifs,  puis  on  le  nourrit  à  Taide  de  la 
sonde  oesophagienne.  Au  dixième  jour,  apparaissent  des  accidents 
pulmonaires  qui  enlèvent  le  sujet  au  dix-septième  jour.  Au  point  de 
vue  histologique,  il  s'agit  d'un  épithélioma  pavimenleux  sans  reten- 
tissement ganglionnaire. 


Calcul  du  ligament  large. 

M.  Ardouin  présente  une  tumeur  dure,  calcifiée,  du  volume 
d'un  petit  œuf,  qu'il  a  rencontrée  dans  le  ligament  large  d'une 
femme  soumise  à  l'hystérectomie  vaginale,  le  11  mai  1897,  pour  un 
volumineux  polype  sphacélé  de  l'utérus.  La  tumeur,  presque  entière- 
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ment  formée  de  carbonate  de  chaux,  était  contenue  entre  les  deux 
feuillets  du  mésosalpinx  d'où  elle  fut  facilement  énucléée.  Il  y  a  lieu 
de  croire  que  cette  masse  indurée  n'est  autre  qu'un  fibrome  calcifié, 
soit  né  primitivement  dans  le  ligament  large,  soit  provenant  de  l'uté- 
rus lui-môme.  La  présence  du  fiDrome,  qui  nécessita  l'hvstéreclomie, 
fait  pencher  en  faveur  de  cette  dernière  opinion.  La  mafade  est  sortie 
guérie  le  !•'  juin  1897. 

M .  Ardouin  se  propose  de  revenir  en  détails  sur  ces  trois  commu- 
nications dans  une  séance  ultérieure. 


Phlébite  puerpérale  d'une  branche  de  la  Teine 

mésaralque. 

MM.  Mayorier  et  Lbtulle  ont  observé  une  localisation  rare  de  la 
phlébite  chez  une  femme  enceinte  depuis  six  mois.  L'observation  sera 
publiée  ultérieurement  en  détail. 


Organisation  de  la  fibrine  introduite  expérimentalement 

dans  les  séreuses. 

MM.  CoRNiL  et  Carnot  montrent  des  préparations  de  lésions  dé- 
terminées par  l'introduction  de  fibrine  dans  le  péritoine  des  chiens. 
La  fibrine,  introduite  expérimentalement,  s'organise  de  la  même  fa- 
çon que  la  fibrine  transsudée  dans  les  inflammations.  Les  fragments 
adhèrent  très  vite  au  grand  épiploon,  et,  au  bout  de  quatre  jours, 
il  y  a  déjà  pénétration  de  la  masse  par  les  nouveaux  vaisseaux.  Si 
l'on  prend  des  corps  plus  durs  que  la  fibrine,  du  blanc  d'œuf  cuit, 
par  exemple,  le  processus  existe  encore,  mais  apparaît  beaucoup 
plus  tardivement. 

D'autre  part,  si  l'on  pratique  chez  un  animal  «ne  plaie  du  foie, 
et  si  l'on  remplit  de  fibrine  la  perte  de  substance  ainsi  créée,  la 
fibrine  y  reste,  s'y  accole  et  s'organise  immédiatement,  de  sorte 
qu'au  bout  de  vingt-quatre  heures,  l'adhérence  est  déjà  définitive . 

Cancer  primitif  de  la  prostate. 

M.  Héresco  montre  les  organes  urinaires  d'un  homme  mort  à  Nec- 
ker,  à  l'âge  de  quatre-vingt-dix  ans,  de  cancer  prostatique.  Le  néo- 
plasme n'a  pas  atteint  la  vessie  ;  il  s'est  seulement  propagé  aux 
ganglions  du  petit  bassin  ;  il  n'y  a  pas  de  noyaux  de  généralisation 
dans  les  viscères. 

Elections 
M.  DK  Bovis  (de  Reims)  est  nommé  membre  correspondant. 
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Présidbnck  dx  m.  Cornil 


Kyste  hydatique  à  évolution  pulmonaire.  —  Tuberoulose  de 
l'autre  poumon,  par  M.  Clerc,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  malade  (la  nommëe  F...  Adèle),  âgée  de 43  ans, 
entrée  à  l'hôpital  Laënnec  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Barié, 
le  25  avril  1897.  Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  ne 
donnaient  aucun  renseignement  ;  elle-même  n'avait  jamais  eu  de 
maladie,  mais  il  y  a  deux  ans,  aurait  été  atteinte  de  pleurésie  droite 
et,  à  partir  de  ce  moment,  n'aurait  plus  été  bien  portante. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malaae  se  plaint  de  douleurs  dans  le 
dos  et  dans  le  côté  droit  ;  elle  est  oppressée  la  nuit,  tousse  fréquem- 
ment ;  ses  crachats  sont  peu  abondants,  jamais  elle  n'a  eu  d'hémop- 
tysie: Ni  diarrhée,  ni  constipation  :  le  cœur  est  normal,  les  urines 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

L*examen  du  poumon  droit  donne  les  résultats  suivants  :  en  avant 
diminution  du  murmure  vésiculaire  sous  la  clavicule  ;  en  arrière 
Bubmatité  dans  le  tiers  inférieur  avec  diminution  des  vibrations  tho- 
raciques.  Diminution  du  murmure  vésiculaire  ;  quelques  frottements. 
Au  sommet  inspiration  rude  avec  un  peu  de  retentissement  de  la 
voix. 

L'examen  du  poumon  gauche  permet  de  percevoir  des  signes  d'em- 
physème. 

L'état  général  de  la  malade  est  mauvais  ;  elle  a  beaucoup  maigri. 
Sa  face  présente  une  teinte  terreuse.  La  température  oscille  entre 
380  et  39o. 

Les  symptômes  restent  stationnaires  jusqu'au  12  mai. 

Le  matin  la  température  monte  à  39*2  et  l'après-midi,  la  mialade, 
après  avoir  eu  quelques  nausées,  rend  un  litre  environ  de  pus  bien 
lié, jaune  verdàtre,  modore.  Ce  pus  ne  contient  pas  défausses  mem- 
branes, pas  de  crochets  ;  l'examen  bactériologique  décèle  la  présence 
de  pneumocoques  et  d'autres  microbes. 

Le  13  mai,  la  température  est  de  38®6.  L'examen  du  poumon  droit 
permet  de  percevoir,  au-dessous  de  la  pointe  de  l'omoplate,  un  gros 
souffle  à  timbre  amphorique,  expiratoire  et  entouré  d'une  zone  de 
râles  sous-crépitants  abondants  principalement  après  la  toux. 

Le  souffle  n'existe  pas  au  sommet,  et  se  propage  en  bas  et  en 
avant  sur  la  paroi  latérale  du  thorax.  En  avant  on  ne  l'entend  pas. 

On  pratique  dans  le  8*  espace  intercostal  une  ponction  exploratrice 
qui  ne  donne  aucun  résultat. 

A  partir  de  ce  moment  jusqu'au  17  juin  la  malade  a  présenté  une 
série  de  vomiques  de  moins  en  moins  abondantes  et  toujours  de 
même  nature. 

En  même  temps  l'état  général  devient  rapidement  mauvais.  La 
fièvre  oscille  entre  38°5  et  39«.3. 
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La  malade  s'amaigrit  et  prend  une  teinte  jaune  paille.  L'intolé- 
rance gastrique  devient  presque  absolue  et  la  diarrhée  s'établit. 

Le  18  juin,  de  nouvelles  ponctions  exploratrices  sont  pratiquées  à 
4  centimètres  de  profondeur  soit  au  niveau  du  souffle,  sous  Tangle 
de  l'omoplate,  soit  dans  le  huitième  espace  intercostal  à  8  centimètres 
de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  mais  elles  ne  donnent  pas  de 
résultat. 

La  malade  se  cachectise  de  plus  en  plus  et  meurt  le  22  juin. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax  on  remar(|ue  des  aahérences 
épaisses  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite,  le  diaphragme 
et  te  foie.  En  incisant  les  brides  fibreuses  on  tombe  sur  une  poche 
volumineuse  qui  laisse  échapper  un  liquide  purulent  contenant  des 
flocons  blanchMres  et  de  nombreuses  vésicules  d'hydatides  dont 
quelques-unes  sont  nettement  colorées  en  jaune. 

La  poche  est  creusée  en  plein  tissu  pulmonaire,  «ans  empiéter  en 
apparence  sur  le  tissu  hépatique  :  elle  occupe  les  deux  tiers  inférieurs 
du  poumon  et  remonte  jusqu'au  lobe  supérieur.  On  ne  peut  trouver 
de  communication  ni  avec  le  foie  ni  avec  une  bronche.  Les  parois  de 
cette  poche  sont  formées  par  une  membrane  Obreuse,  résistante  qui 
les  limite  nettement. 

Au  niveau  de  la  limite  supérieure  de  la  poche,  la  plèvre  inter- 
lobaire  est  épaissie,  le  tissu  pulmonaire  est  mduré,  scléreux  et  pré- 
sente quelques  ulcérations  de  nature  indéterminée. 

Le  reste  du  parenchyme  pulmonaire  est  congestionné,  œdémateux  ; 
pas  de  dilatation  des  bronches,  aucune  trace  de  tubercules. 

Le  poumon  gauche  est  aussi  congestionné  et  œdémateux,  mais  on 
rencontre  au  sommet  quelques  tubercules  crétacés,  et  de  plus,  dans 
une  région  nettement  limitée  au  tiers  inférieur  on  rencontre  un  se- 
mis de  granulations  ressemblant  nettement  à  du  tubercule  jeune. 

Le  foie  très  volumineux  adhère  à  la  partie  inférieure  de  la  poche 
par  la  partie  supérieure  de  son  lobe  gauche  ;  ce  lobe  est  très  atro- 
phié par  rapport  au  lobe  droit.  A  la  coupe,  le  tissu  hépatique  paraît 
pA,le,  et  considérablement  dégénéré.  La  teinture  d'iode  ne  permet 
pas  d'y  déceler  la  dégénérescence  amyloïde. 
•   Les  reins  et  la  rate  sont  congestionnés.  Rien  au  cœur. 

Réflexions.  —  Cette  observation  semble  intéressante  au 
point  de  vue  clinique  etanatomique. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'un  kyste  hydatique  a  évolution  pulmo- 
naire qui  s'est  nnanifesté  pendant  la  vie,  d'abord  par  les  si- 
gnes vagues  d'épanchement  pleural  et  ensuite  par  une  vomi- 
que  dont  les  caractères  microscopiques  et  macroscopiques  ne 
pouvaient  faire  penser  qu'à  une  pleurésie  purulente  enkystée, 
ouverte  dans  une  bronche  et  déterminant  la  production  du 
souffle  intense  que  Ton  percevait. 

Au  point  de  vue  anatomique,  ce  kyste  est  intéressant  par 
son  siège  ;  car  si  son  évolution  a  été  nettement  pulmonaire, 
la  coloration  jaune  des  hydatides  semble  due  à  la  bile  et 
indique  une  participation  du  foie. 
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Enfin  le  poumon  gauche  présente  une  localisation  curieuse  ;  I 

du  processus  tuberculeux  à  la  base.  i 

•M.  Lbtullb  fait  remarquer  que  les  vésicules  trouvées  dans 
le  kyste  sont  teintées  par  la  bile,  et  que  ce  caractère  porte  à 
penser  qu'il  s'agit  ici  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  devenu 
secondairement  intra-pulmonaire,  et  évacué  par  vomique.  ' 

Ostéomalacie  chez  on  homme  de  39  ans, 

par  MM.  Letulle  et  Péron. 

Le  squelette,  à  peu  près  complet,  que  nous  présentons  vient 
d'un  homme  de  39  ans  mort,  au  bout  de  8  mois,  d'une  ostéo- 
malacie généralisée,  dans  le  service  de  l'an  de  nous,  à  St- An- 
toine. Nous  n'avons  pu  relever  dans  ses  antécédents  hérédi- 
taires, dans  ses  antécédents  personnels,  dans  ses  habitudes, 
dans  son  hygiène,  rien  qui  puisse  expliquer  l'apparition  de  ce 
ramollissement  généralisé  des  os. 

Des  douleurs  profondes,  ostéocopes,  pénibles,  pseudo-rhu- 
matismales en  ont  marqué  le  début.  Au  bout  de  cinq  mois, 
une  fracture  spontanée  de  la  cuisse  s'est  faite  adroite;  15  jours 
plus  tard,  seconde  fracture  de  cuisse,  spontanée,  à  gauche. 
Le  malade,  mis  en  gouttière  de  Bonnet,  est  mort  anémié,  ca-  . 
chectique,  sans  autre  complication  qu'une  large  eschare  fes- 
sière. 

En  dehors  d'une  légère  scoliose  et  des  déformations  résul- 
tant des  fractures  spontanées,  nous  n'avons  observé  ni  la 
modification  des  extrémités,  ni  l'atrophie  musculaire  que 
l'un  de  nous  avait  pu  noter  dans  un  cas  d'ostéomalacie  aiguë, 
étudié  antérieurement  (i). 

A  l'autopsie,  tous  les  organes,  en  dehors  du  système  osseux, 
ont  été  trouvés  sains  à  l'oeil  nu  ;  nous  avons  examiné  avec 
soin  les  restes  du  thymus,  le  corps  thyroïde,  les  organes  gé- 
nitaux, la  prostate,  les  vésicules  séminales,  le  corps  pituitaire, 
les  capsules  surrénales.  Le  tissu  musculaire,  au  niveau  des  os 
les  plus  altérés,  avait  sonservé  son  aspect  normal . 

L'ensemble  du  squelette  était  ramolli.  Totis  les  os  se  cou- 
paient facilement  au  couteau.  Seuls  les  deux  rochers  résistaient 
encore  à  la  pointe  de  l'instrument. 

(1)  Pérou  et  UkslkY ^  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1894.  Nous 
étudierons  Ce  fait  nouveau,  en  le  comparant  à  l'ancien  ;  nous  noterons 
les  différences, et  surtout  les  analogies  (V.  thèse  de  Meslay,  Paris,  1896). 
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Toutefois  les  déformations  osseuses  étaient  beaucoup  moios 
accusées  que  dans  notre  premier  cas. 

Ici,  dans  les  os  les  plus  atteints  (fémurs,  tibias),  le  tissu  os- 
seux était  considérablement  réduit  et  très  fragile.  Mais  la  ca- 
vité médullaire  n'avait  pas  envahi  dans  sa  totalité  l'os,  le 
réduisant  à  une  gafne  périostique  comprenant  dans  son  in- 
térieur une  boue  rougeàtre,  d'origine  médullaire.  La  forme 
générale  des  fémurs  était  conservée.  En  outre,  aucun  os  ne 
présentait  dans  ce  second  cas  l'atrophie  fibreuse  spéciale  qui, 
dans  notre  première  observation,  avait  réduit  les  os  de  Tavant- 
bras  à  l'épaisseur  d'une  allumette.  A  cette  rapide  descriptioa 
macroscopique  ajoutons,  pour  terminer,  que  les  épiphyses  des 
os  longs  ne  contenaient  pas  davantage  de  ces  amas  pseudo- 
cartilagineux, analogues  à  du  riz  cuit,  que  nous  avions  si- 
gnalés précédemment. 

L'ensemble  du  squelette  était  donc  simplement  ramolli,  par 
perte  de  la  substance  calcaire  des  os  ;  les  os  devenus  flexibles 
avaient  acquis  une  telle  fragilité,  que  le  simple  palper  de 
l'omoplate,  sur  le  cadavre,  y  détermina  une  série  de  fractures  ; 
seule,  la  calotte  crânienne  était  légèrement  augmentée  d'épais- 
seur. 

L'examen  histologique  a  porté  sur  le  corps  et  le  col  du  fémur, 
la  tête  articulaire,  le  fond  de  la  cavité  cotylolde,  l'occipital. 
Les  os  ont  été  décalcifiés  par  les  procédés  habituels,  les  cou- 
pes montées  aux  colorants  usuels,  et  à  la  thionine,  suivant  le 
conseil  du  professeur  Cornil. 

L'étude  des  préparations ,  dans  quelque  point  que  les 
coupes  aient  été  faites,  nous  a  toujours  montré  le  même  as- 
pect. 

Les  ilôts  osseux  conservés  se  présentent  sous  forme  de  blocs, 
à  contours  très  irréguliers.  Leur  bord  est  souvent  échancré 
largement,  et  dans  ces  échancrures  les  colorants  montrent 
d'énormes  cellules  géantes,  contenant  un  grand  nombre  de 
noyaux,  de  6  a  15  au  moins,  et  une  masse  importante  de  pro- 
toplasma. 

La  présence  de  ces  éléments,  dans  cette  situation  particu- 
lière, est  constante.  Pris  individuellement,  ils  ne  diffèrent  pas 
des  myéloplaxes  qu'on  trouve,  normalement,  dans  la  moelle 
osseuse.  Mais  ils  sont  en  nombre  considérable,  colossal, pour- 
rait-on dire,  et  cet  excès  ne  paraît  pas  être  une  des  lésions  les 
moins  curieuses  de  nos  os  ostéomalaciques. 

Sur  certains  points,  l'ilot  osseux  ayant  complètement  dis- 
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paru,  des  amas  de  myéloplaxes  persistent  seuls»  logés  dans 
une  gaine  fasciculée,  d'origine  conjonctive. 

Cependant,  on  ne  rencontre  jamais  k  Tétat  isolé  quel- 
qu'un de  ces  éléments  dans  Tintérieur  du  tissu  conjonctif 
fibrillaire  qui  remplace  peu  h  peu  la  substance  osseuse.  Il 
semble  qu'une  fois  la  destruction  ou  la  résorption  osseuse 
calcaire  terminée,  leur  fonction  soit,  de  même,  épuisée  :  ils 
disparaissent,  sans  laisser  traces. 

La  moelle  osseuse,  devenue  graisseuse,  très  peu  riche  en 
cellules,  ne  montre  jamais  de  cellules  géantes,  quand  on  exa- 
mine à  cet  égard  les  cavités  médullaires  envahissant  ou  rem- 
plaçant le  tissu  osseux  détruit. 

Si  nous  attirons  l'attention  sur  ce  point  particulier,  c'est 
que^  jusqu'ici,  la  présence  au  pourtour  de  Tos  malade  de  ces 
myéloplaxes  n'a  guère  été  signalée,  sauf  dans  une  observa- 
tion, celle  de  notre  fillette,  résumée  par  Meslay.  Cet  auteur, 
qui  a  rassemblé  plusieurs  cas  personnels  étudiés  histologi- 
quement  avec  le  plus  grand  soin,  n'en  a  pas  retrouvé  d'au- 
tre exemple.  Il  a  d'ailleurs  figuré,  d'une  façon  très  exacte  et 
sous  les  différents  aspects  où  nous  les  avons  nous-méme  ren- 
contrés, ces  éléments  polymorphes  et  multinucléés. 

Ce  processus  assez  particulier  mis  en  lumière ,  les  au- 
tres lésions^observées  par  nous  ne  méritent  pas  de  nous  ar- 
rèter^ 

La  transformation  fibreuse  de  Tos  est  un  fait  constant,  ré- 
sultat naturel,  peut-on  dire,  du  processus  de  ramollissement 
osseux.  Ici,  comme  dans  beaucoup  d'autres  circonstances, 
la  résorption  établie,  le  tissu  fibreux  remplit  les  vides.  Insis- 
tons cependant  sur  ce  fait  que,  en  aucun  cas,  Texamen  des 
os  ostéomalaciqùes  ne  nous  a  montré  trace  d'un  processus  in- 
flammatoire primitif.  11  s'agit  toujours  de  régression  pure  et 
simple,  non  d'ostéite  atrophique. 

Cette  forme  assez  spéciale  d'ostéomalacie,  qui  serait  ana- 
tomiquement  caractérisée  par  la  présence  de  nombreux  myé- 
loplaxes autour  des  ilôts  osseux  envoie  de  résorption,  cons- 
titue-t-elle  une  entité  morbide?  Mérite-t-elle  d'être  décrite  k 
part,  à  côté  des  faits  d'osléomalacie  véritable,  aujourd'hui 
nombreux  et  bien  étudiés,  dans  lesquels  l'examen  histologique 
n'a  pas  montré  l'exagération  du  nombre  des  cellules  géantes 
normales  de  la  moelle  osseuse  ?  Existe-t-il,  en  d'autres  termes, 
une  ostéomalacie  à  myéloplaxes,  et  une  ou  plusieurs  ostéo- 
maJacies  sans  myéloplaxes  ? 

Soc.  AJtAT.  3& 
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M.  Cornil  croit,  et  son  opinion  est  reproduite  dans  la 
thèse  de  Meslay,  que  dans  cette  forme,  les  cellules  géantes 
viennent  user,  en  quelque  sorte,  par  contact,  le  tissu  osseux 
déjà  malade,  et  que  leur  enclavement  au  niveau  de  points 
osseux  échancrés  indique  une  action  destructive  particulière, 
exercée  par  ces  éléments  très  vivants. 

Peut-être  pourrait-on  interpréter  d'une  façon  différente  les 
figures  histologiques  observées. 

Nous  avons  remarqué  ce  fait,  qu'en  matière  d'ostéomalacie, 
les  processus  néo-formateurs  manquent  toujours.  Ce  qui  do- 
mine, pour  tous  les  os,  ce  sont  les  transformations  régressi- 
ves. C'est  Tatrophie  fibreuse  de  Tos  avec  transformation 
graisseuse  de  la  moelle  osseuse  ;  l'os,  en  son  entier,  revient  à 
l'état  de  tissu  conjonctif  non  différencié.  Tous  les  auteurs  qui 
ont  examiné  l'os  ostc^omalacique,  avec  ou  sans  cellules  géan- 
tes, ont  noté  cette  tendance  spéciale.  Si  Ton  tient  compte 
encore  de  ce  fait  que  les  cellules  géantes  disparaissent  dès  que 
leur  rôle  de  destruction  est  achevé,  qu'on  n'en  retrouve  plus 
trace  nulle  part,  on  admettra  assez  volontiers  que  ces  élé- 
ments ne  représentent  qu'une  des  phases  des  transformations 
des  ostéoblastes. 

Les  choses  paraissent,  en  effet,  se  passer  de  la  façon  sui- 
vante :  le  tissu  fondamental  de  l'os  disparaît, sous  une  influence 
qui  nous  échappe  encore,  mais  qui  n'est  pas  la  simple  ré^rp- 
tion  cellulaire,  car  un  fait  capital  domine  la  scène  :  l'absence 
d'apports  calcaires  dans  l'organe.  Or,  celui-ci,  normalement, 
détruit,  chaque  jour,  une  certaine  quantité  de  matières  albu- 
minoïdes  chargées  de  sels  minéraux.  La  mise  en  liberté  des 
ostéoblastes  en  est  la  conséquence.  On  peut  les  suivre,  comme 
M.  Cornil  nous  l'a  appris  le  premier,  et  les  apercevoir,  avec 
leurs  canalicules,  depuis  l'intérieur  de  la  lamelle   osseuse 
jusque  dans  le  sillon  de  bordure  qui  sépare  celle-ci  du  tissu 
conjonctif  voisin.  La  thionine  y  montre  les  anastomoses  de 
ces  éléments  entre  eux  et  leurs  anastomoses  avec  les  cel- 
lules géantes  voisines,  qui  ne  sont  elles-mêmes  que  des  cel- 
lules à  prolongements  multiples,  comme  les  ostéoblastes.  On 
y  reconnaît,  enfin,  l'anastomose  des  cellules  géantes  avec  les 
cellules  fixes  du  tissu  conjonctif   des  espaces  médullaires. 
Tous  les  auteurs  ont  été  frappés  de  l'aspect  épithélioïde  des 
ostéoblastes  libérés,  fixés  encore  dans  le  sillon  qui  entoure  la 
lamelle  osseuse  en  voie  de  régression.  Ces  ostéoblastes  for- 
ment parfois,  et  Meslay  les  a  bien  figurés,  des  bordures  com- 
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plètes,  qui,  sur  les  préparations  k  rhématoxyline,  dessinent 
comme  une  véritable  couche  d*éléments  cubo-cylindriques. 

Il  nous  semble  que  nombre  des  cellules  géantes  décrites  plus 
haut,  résultent  de  la  fusion  de  ces  ostéoblastes  :  elles  en  ont, 
somme  toute,  les  caractères  essentiels  ;  il  n*est  pas  illogique 
d'admettre  que  cette  fusion  précède,  d'un  temps  variable,  soit 
leur  retour  à  la  vie  conjonctive,  soit  leur  atrophie  définitive. 

Une  dernière  remarque  :  dans  les  deux  observations  où 
l'abondance  des  cellules  géantes  a  été  signalée,  il  s'agissait 
de  cas  ayant  présenté  une  marche  aiguë  (8  mois,  14  mois). 
Peut-être  la  rapidité  de  l'évolution  ostéomalacique  at-elle 
quelque  rapport  avec  la  présence  des  cellules  géantes. 

Il  est  possible,  enfin,  que  la  fixation  des  nombreux  ostéo- 
blastes ainsi  modifiés  dans  le  tissu  conjonctif  médullaire 
explique  l'aspect  sarcomateux  offert  par  certaines  coupes  d'os- 
téomalacie,  aspect  qui  a  fait  avancera  certains  histologistes, 
M.  Pilliet  entre  autres,  qu'il  s'agissait  parfois  d'une  transfor- 
mation sarcomateuse  des  os. 

£n  réalité,  h  part  les  cas  exceptionnels  de  cancer  diffus  des 
os  (Hanot  et  Gaston),  Tostéomalacie  nous  paraft  être  une 
affection  d'une  seule  venue,  et  à  solution  régulière,  dont  on 
peut  se  faire  l'idée  suivante  : 

A  l'état  normal,  l'os  subit  sans  cesse,  à  la  façon  de  n'im- 
porte quel  tissu  vivant,  un  processus  de  renouvellement.  Si, 
pour  une  raison  particulière,  cette  rénovation  organique  ne 
se  fait  plus  (théorie  de  l'apport  calcaire),  si  les  sels  minéraux 
circulants  ne  se  fixent  plus  dans  la  substance  fondamentale 
des  os,  les  sels  qui  y  étaient  inclus  déjà,  soumis  h  la  loi  du 
renouvellement,  partent,  sans  être  remplacés.  La  substance 
osseuse  fondamentale,  ne  se  recalcifiant  plus,  disparait  k  son 
tour.  Les  ostéoblastes,  éléments  connectifs  différenciés,  per- 
dent leurs  caractères  spécifiques  ;  ils  prennent  ou  non  l'aspect 
de  cellules  géantes  polynucléées.  Ainsi,  l'ensemble  de  l'os 
tend  k  reprendre  rang  parmi  le  vulgaire  tissu  fibro- conjonctif, 
pour  peu  que  la  survie  soit  suffisante. 


Ramollissement  du  cervelet  ;  artérite  syphilitique, 

par  MM.  H.  Claude  et  0.  Josué. 

Les  ramollissements  du  cervelet  ne  sont  pas  fréquents,  la 
direction  des  artères  de  l'organe  s'opposant  k  la  pénétration 
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d*embolies  cardiaques,  et  les  inflammations  de  ces  artères 
étant  également  rares  relativement  à  celles  des  vaisseaux  du 
cerveau  sous  l'influence  des  infections  et  des  intoxications,  la 
syphilis  notamment.  Le  cas  que  nous  rapportons  nous  a  paru 
de  plus  intéressant  à  cause  de  l'évolution  clinique  qui,  si 
elle  permettait  d'affirmer  la  lésion  du  cervelet,  n'autorisait 
pas  à  diagnostiquer  sa  nature,  sur  laquelle  le  microscope 
pouvait  seul  nous  donner  quelques  renseignements. 

D...  Jean,  àçë  de  25  ans,  garçon  de  magasin.  Entré  le  20  arril 
1897,  à  la  Charité,  salle  Corvisart,  no  4. 

Antécédent»  héréditaires,  —  Rien  à  noter.  Mère  bien  portante. 
Père  mort  à  70  ans.  Un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 

Antécédents  personnels,  —  Le  malade  n'a  jamais  fait  aucune  ma- 
ladie :  pas  de  maladies  infectieuses,  pas  de  syphilis,  pas  d'intoxica* 
tion  dans  les  antécédents. 

La  maladie  actuelle  semble  avoir  débuté  il  y  a  un  mois  et  demi.  A 
ce  moment  (commencement  de  mars  1897)  le  malade  ressentit  pen- 
dant une  quinzaine  de  jours  des  douleurs  assez  violentes  dans  toute 
la  tête,  surtout  le  matin  au  réveil.  Ces  douleurs  diminuaient  pen- 
dant la  journée  pour  recommencer  le  lendemain  matin. 

Ces  douleurs  avaient  considérablement  diminué  d'intensité  lorsque, 
le  19  avril,  le  malade  fut  pris  pendant  son  service  de  livreur  de  mar- 
chandises d'une  sorte  de  vertige  ;  il  s'affaissa  dans  la  rue  sans  per- 
dre connaissance.  Il  ne  put  se  relever  sentant  que  «  tout  tournait 
autour  de  lui  ».  On  dut  le  ramener  chez  lui  en  voiture.  Le  lende- 
main il  entrait  à  l'hôpital. 

Examen  à  Ventrée.  —  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  très  inten- 
ses au  niveau  de  la  nuque,  exacerbées  par  les  mouvements  de  la  tête 
et  par  la  pression  à  ce  niveau,  beaucoup  plus  intenses  également 
quand  le  malade  est  debout.  Ces  douleurs  sont  sourdes,  à  peu  près 
continuelles,  disparaissant  cependant  quelquefois  lorsque  le  malade 
est  complètement  au  repos.  A  ces  douleurs  sourdes  s'en  ajoutent 
d'autres  beaucoup  plus  aiguës  qui  constituent  de  véritables  accès . 
Toutes  ces  douleurs  sont  surtout  fréquentes  dans  la  journée.  La  nuit  • 
elles  disparaissent  presque  complètement  et  permettent  au  malade 
de  dormir. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  complètement  conservée  sur  toute 
la  surface  du  corps. 

Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  au  froid  et  à  la  chaleur.  Sens 
musculaire  conservé. 
Du  côté  des  sens  spéciaux  : 

Pas  de  troubles  de  Vouie,  Pas  de  bourdonnements  d'oreille.  Le 
malade  entend  très  bien  des  deux  côtés.  Pas  de  troubles  de  Volfar.^ 
tion.  Pas  de  troubles  de  gustation.  Le  malade  sent  bien  le  goût  amer 
du  sulfate  de  quinine  déposé  sur  la  langue. 

Les  muscles  de  la  langue  paraissent  avoir  subi  une  légère  atrophie 
du  côté  droit,  la  langue  est  amincie  en  avant  de  ce  côté.  Cette  atro- 
phie est  plus  appréciable  k  la  palpation. 

Du  côté  des  yeux  le  malade  ne  se  plaint  d'aucun  trouble.  Cepen- 
dant les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  diminués  dans  le  sens 
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latéral,  il  semble  qu'il  y  ait  un  peu  de  parësie  des  muscles  droits 
externes.  En  outre  on  remarque  que  le  globe  oculaire  est  animé  de 
léfrères  secousses  n  ystagmiformes  lorsqu'il  est  fortement  incliné  à 
droite  ou  à  gauche. 

Les  pupilles  sont  inégales.  Celle  du  côté  droit  beaucoup  plus  di- 
latée. 

Les  réflexes  à  la  lumière  et  à  l'accommodation  sont  conservés,  mais 
paresseux. 

Troubles  moteurs,  —  Le  malade  présente  une  démarche  particu- 
lière ;  il  ne  marche  gu'en  titubant,  a  peu  près  comme  un  homme 
ivre  ;  il  ne  peut  se  diriger  vers  un  point  fixé  qu'en  étant  soutenu  ou 
en  s'aidant  des  objets  qui  l'entourent.  Il  paraît  toujours  avoir  une 
tendance  à  tomber  du  côté  droit. 

Le  malade  se  tient  difficilement  sur  les  deux  pieds  en  fermant  les 
yeux  ;  il  ne  peut  se  tenir  sur  un  pied. 

Les  réflexes  tendineux  rotuliens  sont  exagérés  surtout  &  droite. 

Les  réflexes  cutanés  sont  normaux. 

Du  côté  de  Vinielligence,  pas  de  troubles,  pas  de  délire,  ni  d'am- 
nésie. Le  malade  est  simplement  très  abattu,  tendance  au  sommeil 
très  marquée. 

Les  grands  organes  sont  sains.  Rien  aux  poumons.  Système  car- 
dio-vasculaire  sain.  Pression  artérielle  temporale,  6  ;  radiale 
droite,  16. 

Urines,  pas  d'albumine. 

5  mai.  —  L'état  général  n'est  pas  on.  Le  malade  se  sent  très 
affaibli,  il  garde  presque  continuellemejjt  le  lit.  Léger  état  saburral  ; 
langue  sale,  perte  à  peu  près  absolue  e  l'appétit.  Pas  de  vomisse- 
ments, pas  de  fièvre.  Traitement:  IK,  4  grammes,  frictions  mercu- 
rielles. 

15.  —  Vers  2  heures  après-midi,  le  malade  a  été  pris  au  moment 
où  il  se  levait  d'un  accès  convulsifavec  dyspnée  considérable.  Il  est 
tombé  sur  son  lit,  les  muscles  de  tout  le  corps  contractures  ;  sa  bou- 
che est  pleine  de  salive,  l'œil  fixe,  la  face  très  pâle.  Cet  accès  dure 
environ  10  minutes.  Le  soir  du  même  jour  k  7  neures,  nouvel  accès 
semblable  au  premier.  Après  ces  deux  accès  le  malade  a  repris  son 
aspect  habituel,  c'est-à-dire  son  état  de  somnolence  continuelle 
dont  il  ne  sort  que  pour  se  plaindre  de  douleurs  très  vives  à  la 
nuque. 

23.  —  Vers  7  heures  du  soir  le  malade  est  pris  d'un  accès  sem- 
blable à  ceux  qu'il  avait  eus  le  15  mai,  caractérisé  encore  par  la 
contracture  intense  de  tous  les  muscles  du  corps.  Au  bout  de  quel- 
ques minutes  le  malade  meurt  sans  agonie. 

Autopsie.  —  Poumons  absolument  sains  ainsi  que  les  plèvres. 

CcBur  normal,  sauf  une  légère  hypertrophie  du  ventricule  gauche. 
Pas  d'épanchement  péricaraique.  Pas  de  lésions  valvulaires.  Pas  de 
caillot  in tra- cardiaque. 

Poie,  estomac,  intestins,  péritoine  normaux. 

Les  reins  sont  très  congestionnés,  mais  ils  ne  présentent  pas  de 
modifications  de  forme,  volume,  consistance.  Tous  les  viscères  quoi- 
que normaux  sont  d'ailleurs  un  peu  congestionnés  comme  c'est  la 
règle  chez  les  individus  qui  meurent  au  cours  d'un  ictus  apoplecti- 
que. 


550  SOCIÉTÉ  ANATOMIQUB.   —  JUIN  1897 

Pas  d'athérome  artériel  ni  de  lésions  scléreuses. 

A  l'ouverture  du  crâne  les  méninges  sont  normales,  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien est  abondant. 

La  surface  du  cerveau  est  congestionnée  mais  n'oiîre  pas  de 
lésions.  Sur  le  lobe  gauche  du  cervelet  on  constate  une  congestion 
plus  marquée  et  un  ramollissement  de  la  substance  corticale. 

Le  cerveau  enlevé,  on  ne  trouve  pas  de  lésions  à  la  coupe  dans 
aucune  de  ses  parties  ;  il  y  a  un  peu  d'hydropisie  ventriculaire. 

Le  lobe  gauche  du  cervelet  présente  un  vaste  foyer  ramolli  conte- 
nant du  sang  liquide  mêlé  à  des  débris  de  substance  nerveuse. 

Le  lobe  droit  est  sain,  le  vermis  n'est  pas  compris  dains  la  lésion 
qui  s'arrête  à  quelque  distance  de  celui-ci. 

Les  pédoncules,  la  protubérance,  le  bulbe   paraissent  normaux. 

Les  différentes  artères  du  cerveau  ne  nous  ont  montré  aucune 
altération  apparente. 

L'artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  peu  après  sa  péné- 
tration dans  le  cervelet,  apparaît  tuméfiée,  irréfi^u  Hère  ment  bosselée 
et  contient  un  caillot  très  adnérent  ;  elle  occupe  le  centre  de  la  lésion 
dans  laquelle  on  peut  distinguer  sur  les  coupes  et  après  examen  dans 
l'eau  trois  parties  : 

1®  Une  partie  centrale  occupée  par  Tartère  et  ses  branches  de  divi- 
sion entourée  de  débris  membraneux  et  baignant  dans  un  liquide 
épais  brunâtre.  Cette  zone  est  circonscrite  par  une  sorte  de  mem- 
brane très  mince,  qui  la  délimite  des  parties  voisines  ; 

2<'  Autour  de  la  partie  centrale  existe  une  zone  offrant  tous  les  ca- 
ractères du  ramollissement,  rouge,  friable  sous  le  doigt  et  formant 
une  bouillie  dans  laauelle  on  trouve  au  microscope  une  quantité  de 
corps  granuleux  et  ae  globules  rouges  ; 

3*  A  la  périphérie  de  cette  région  et  jusqu'à  la  surface  du  cervelet 
la  substance  nerveuse  est  également  un  peu  ramollie,  gris&tre,  se- 
mée d'un  pointillé  hémorrhagique,mais  sa  consistance  est  un  peu  plus 
ferme. 

La  lésion  occupe  donc  tout  le  centre  du  lobe  gauche  qui  est  com- 
plètement détruit  ainsi  que  le  corps  dentelé. 

La  partie  voisine  du  vermis  est  seulement  un  peu  congestionnée.  Il 
n'y  a  pas  d'épanchement  sanguin  sous  les  méninges  ou  dans  les  ven- 
trfcules. 

Examen  histobgique,  —  Nous  avons  pratiq^ué  des  coupes  du  bou- 
quet vasculaire  que  nous  avons  signalé  au  milieu  du  foyer  malade. 
L'examen  microscopique  nous  a  révélé  d'importantes  lésions  des  ar- 
tères :  tout  d'abord  une  grosse  artère  présente  une  oblitération  com- 
plète par  un  caillot  en  voie  d'organisation  ;  un  certain  nombre  de 
petites  artérioles  au  voisinage  de  Ta  première  offrent  des  lésions  cir- 
conscrites à  quelques  points  de  la  paroi  ou  diffuses. 

L'artère  atteinte  de  thrombo-artérite  oblitérante  se  distingue  net- 
tement sur  les  coupes  :  sa  paroi  est  uniformément  malade,  les  diffé- 
rentes tuniques  qui  la  composent  ne  sont  plus  distinctes  par  suite 
de  la  prolifération  embryonnaire  extrêmement  développée  qui  enva- 
hit toute  son  épaisseur.  Les  éléments  néoplasiques  sont  représentés 
par  des  cellules  rondes,  de  forme  et  de  volume  différents,  et  des  cel- 
lules allongées  ou  étoilées  disséminées  au  milieu  des  précédentes. 
La  gaine  péri-artérielle  est  également  épaissie  et  distendue  par  les 
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cellules  lymphatiques  et  les  globules  rouges.  Vers  la  tunique  externe 
les  cellules  rondes  sont  encore  plus  abondantes  que  dans  le  reste  de 
la  paroi,  rendothëlium  a  disparu  et  Ton  voit  Tendartère  confondu, 
soudé  avec  un  caillot  flbrineux  en  voie  d'organisation.  Çà  et  là, 
plutôt  le  long  de  la  paroi  artérielle  on  distingue  des  amas  de  globu- 
les rouges,  tassés,  déformés,  souvent  difficiles  à  reconnaître,  mêlés 
à  des  leucocytes,  mais  la  plus  grande  partie  du  caillot  est  formée 

gar  de  la  fibrine  semée  de  cellules  rondes  ou  allongées  et  de  fins 
laments  fibrillaires,  assez  bien  colorés  par  Thématëine  et  la  thio- 
Dine.Ce  caillot  est  dense  et  intimement  accolé  à  la  paroi  avec  laquelle 
il  se  confond  complètement  par  places. 

D'autres  artérioles  présentent  des  lésions  plus  localisées  :  il  s'agit 
de  véritables  petits  nodules  gommeux  bien  délimités  ou  légèrement 
diffus  sur  une  certaine  étendue  de  la  paroi  du  vaisseau.  Le  plus 
souvent  on  constate  sur  la  coupe  d'une  artère  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable  développée  surtout  aux  dépens  de  la  tunique  ex- 
terne et  d'une  partie  de  la  tunique  moyenne  constituée  uniquement 
par  les  cellules  rondes  étroitement  tassées  dans  un  stroma  vague- 
ment coloré.  Parfois  au  milieu  de  ces  petites  cellules  embryonnaires 
on  note  l'existence  d'une  grosse  cellule  ronde  multinucléée,  sorte  de 
cellule  géante  d'aspect  spécial.  Rarement  cette  néoformation  se  déve- 
loppe aux  dépens  de  l'endartère  et  apparaît  saillante  dans  la  lumière 
du  vaisseau. 

D'autres  fois,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  la  lésion  est  un  peu 
plus  diffuse  et  c'est  sur  le  1/3  ou  la  moitié  de  la  paroi  que  les  cellules 
rondes  apparaissent  groupées.  Plus  denses  sur  une  partie,  elles  di- 
minuent de  nombre  en  s'éioignant  du  centre  du  foyer  inflammatoire, 
et  la  paroi  revêt  peu  &  peu  son  aspect  normal.  Fréquemment  dans  ce 
cas  à  la  périphérie  de  la  néoformation  on  voit  les  cellules  embryon- 
nsùres  innltrées  entre  les  faisceaux  de  la  couche  musculaire  et  jus- 
qu'en plein  foyer  ;  cette  disposition  paraît  encore  assez  caractéris- 
tique, comme  si  la  tunique  ne  s'était  laissé  envahir  que  grâce  à  une 
sorte  de  dissociation  des  diverses  couches  de  la  paroi. 

Enfin  quelques  artérioles  se  sont  montrées  à  rexamen  microsco- 
pique uniformément  épaissies.  La  lumière  était  extrêmement  réduite 
sans  être  toutefois  oblitérée.  L'endothélium  était  intact,  ses  noyaux 
paraissaient  seulement  un  peu  prolifères.  L'endartère  très  hyper- 
trophié se  montrait  formé  de  fibrilles  minces  et  de  cellules  con- 
jonctives allongées  ou  arrondies.  Les  autres  tuniques  étaient  le  siège 
d'un  processus  inflammatoire  moins  intense.  Cette  sclérose  arté- 
rielle nous  a  paru  moins  fréquente  que  les  néoformations  gommeu- 
ses. 


rattachés 
criroiner 

lade.  Mais  l'intensité  des  lésions  ne  permet  pas  de  les  rapporter  à 
d'autres  agents  palhogéniques  que  la  syphilis  ou  la  tuberculose.  Pour 
cette  dernière  l'absence  de  toute  autre  lésion  viscérale  ou  méningée, 
l'absence  de  bacille  de  Koch  nous  semblent  être  des  arguments  né- 
gatifs d'un  certain  poids.  La  syphilis  resterait  seule  en  cause.  Mais 
le  malade  niait  tout  antécédent  syphilitique,  il  ne  présentait  pas  de 
stigmates  spécifiques  et  le  traitement  ne  parut  pas  amender  les  phé- 
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nomènes  morbides.  Eq  revanche  les  caractères  histolo^iques  de  la 
lésion  nous  semblent  capitaux  :  certes  Tartérite  syphilitique,  comme 
Ta  dit  M.  Letulle  (1)  lorsqu'elle  n'est  que  thrombosiaue  ou  diffuse, 
térébrante  ou  scléreuse  n'offre  pas  de  caractères  suffisamment  spé- 
cifiques, mais  si  Ton  constate  avec  évidence  le  tissu  nodulaire  gom- 
me ux  le  doute  n'est  pas  permis.  Aussi  en  joi^ant  à  cette  démons- 
tration histologique  quelques  autres  faits  cliniques  ou  anatomiques 
tels  que  Tàge  du  sujet  (25  ans),  l'absence  de  toute  maladie  cardiaque 
ou  vasculaire  ayant  pu  déterminer  la  formation  de  caillots  suivis 
d'embolie  à  distance,  la  multiplicité  des  lésions  artéritiques  dans  un 
foyer  isolé  sans  autres  altérations  vasculaires  en  aucun  point,  ré- 
volution enfin  de  la  lésion,  nous  nous  croyons  autorisés  à  faire  le 
diagnostic  d'artérite  syphilitique  dans  ce  cas, 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plus 
d'un  point  de  vue  et  donne  lieu  a  un  certain  nombre  de  con- 
sidérations. Nous  avons  vu  que  les  caractères  des  altérations 
artérielles  constatées  k  Tautopsie  permettent  d'affirmer  leur 
nature  syphilitique.  Et  pourtant,  nous  n'avions  constaté  pen- 
dant la  vie  du  sujet,  aucun  indice  de  cette  maladie.  Il  ne  se 
rappelait  pas  avoir  eu  de  chancre,  ni  d'angine,  ni  d'éruptions, 
ni  de  maux  de  tête  nocturnes,  il  n'avait  pas  perdu  ses  che- 
veux, etc.  ;  interrogé  directement  ou  d'une  façon  détournée, 
il  n'avait  relaté  aucun  accident  imputable  h,  la  syphilis  ;  l'exa- 
men objectif  n'avait  révélé  aucun  stigmate.  Il  s'agissait  donc 
d'une  syphilis  ignorée,  ayant  amené  des  accidents  tertiaires 
mortels.  Mais  supposons  un  instant  que  la  syphilis,  au  lieu  de 
donner  naissance  à  des  altérations  spécifiques  et  à  carac- 
tères anatomiques  nets,  eût  déterminé  des  lésions  banales  ou 
ne  portant  pas  la  signature  de  cette  infection,  il  eût  été  im- 
possible de  les  rapporter  k  leur  véritable  cause.  Le  malade 
serait-il  devenu  tabétique  au  lieu  de  présenter  une  artérite 
gommeuse,  l'origine  syphilitique  de  cette  affection  eût  été 
certainement  méconnue.  C'est  sur  l'existence  de  cas  sembla- 
bles, et  ils  sont  loin  d'être  rares,  que  s'appuient  les  partisans 
de  la  nature  syphilitique  du  tabès. 

Malgré  l'absence  de  toute  notion  étiologique  et  de  tout  ca- 
ractère objectif  certain,  nous  avions  d'ailleurs  songé  k  la  sy- 
philis chez  notre  malade.  Tenant  compte  de  son  âge,  des 
signes  de  lésion  encéphalique  localisée  qu'il  présentait,  nous 
avions  institué  le  traitement  intensif,  sans  grand  résultat. 
L'examen  nécroscopique  nous  donne  l'explication  de  notre 
insuccès.  En  effet,  h  côté  de  lésions  jeunes,  nodules  gommeux, 

(1)  Presse  médicale^  il  novembre  1896. 
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infiltration  embryonnaire,  sur  lesquels  le  mercure  et  Tio- 
dure  pouvaient  avoir  quelque  action,  nous  avons  trouvé  des 
altérations  plus  anciennes  déjà  organisées  :  thrombose  en- 
vahie par  le  bourgeonnement  de  la  tunique  interne,  épaisis- 
sement  des  parois  des  vaisseaux,  enfin  le  foyer  de  ramollis- 
sement lui-même.  Or,  comme  on  le  sait,  le  traitement  n'agit 
plus  sur  ces  dernières. 

D'ailleurs  la  médication  spécifique  n'avait  pas  donné  de 
meilleurs  résultats  dans  Tunique  observation  analogue  que 
nous  ayons  trouvée  :  celle  de  Zuber  (1).  Cet  auteur  a  cons- 
taté également  chez  son  malade  un  ramollissement  localisé  à 
un  lobe  du  cervelet  et  causé  par  une  thrombo-artérite  spéci- 
fique. Mais  la  nature  de  l'affection  avait  pu  être  diagnosti- 
quée d'une  façon  certaine  pendant  la  vie  ;  le  malade  avouait 
avoir  eu  la  syphilis,  il  présentait  d'autre  part  des  signes  de 
localisations  artérielles  dans  le  cerveau  ;  le  traitement  établi 
dès  le  début  des  accidents  n'avait  cependant  eu  aucune  ac- 
tion ;  ce  qui  s'explique  de  la  même  façon  que  dans  notre  cas. 
On  peut  donc  conclure  de  ces  deux  observations  que  la  lé- 
sion du  cervelet  doit  être  très  avancée,  pour  donner  lieu  à 
des  symptômes,  ce  qui  aggrave  le  pronostic  de  cette  localisa- 
tion de  l'artérite  syphilitique,  le  traitement  ayant  grande 
chance  d'intervenir  trop  tard  alors  que  des  lésions  irrémé- 
diables se  seront  produites. 

S'il  était  impossible  de  porter  un  diagnostic  précoce,  il 
n'était  pas  facile  de  déterminer  la  lésion  anatomique  du  cer- 
velet qui  donnait  naissance  aux  symptômes  présentés  par  le 
malade.  Avait-on  affaire  à  une  tumeur,  à  une  hémorrhagie 
ou  à  un  ramollissement  ?  Un  certain  nombre  de  signes  fai- 
saient pencher  vers  la  première  hypothèse.  Il  existait  en 
effet  dans  notre  cas  de  l'inégalité  pupillaire,  or  ce  symptôme 
s'observe  plutôt  dans  la  tumeur  du  cervelet  que  dans  Thé- 
morrhagie  et  le  ramollissement.  De  plus  l'évolution  lente  et 
progressive  de  la  maladie  se  rencontre  dans  les  tumeurs  de 
cet  organe  ;  dans  Thémorrhagie  et  le  ramollissement  le 
début  des  accidents  a  lieu  le  plus  souvent  par  une  attaque 
apoplectique,  cependant  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue  ; 
notre  observation  le  prouve.  Ajoutons  que  la  production 
d'ictus  successifs  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 

(1)  ZuBBR,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  février  1896,  p.  129, 
fascicule  5. 
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était  le  seul  indice  qui  eût  pu  faire  soupçonner  une  alté- 
ration vasculaire,  sans  permettre  pourtant  de  rien  affirmer. 
On  voit  donc  qu'il  était  presque  impossible  de  déterminer  la 
nature  de  la  lésion  anatomique  ;  tout  ce  qu'on  pouvait  faire, 
c'était  de  reconnaître  la  partie  de  Tencéphale  où  siégeaient 
les  altérations. 

Et  même  à  ce  point  de  vue,  il  existe  ici  une  anomalie  qu'il 
nous  faut  signaler.  La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la 
titubation  est  en  rapport  direct  avec  une  lésion  portant  sur  le 
vermis.  Or  dans  notre  cas  la  titubation  était  des  plus  mani- 
festes et  cependant  il  n'existait  aucune  altération  de  cette 
partie  du  cervelet.  Il  en  était  de  môme  dans  l'observation  de 
Zuber  où  le  vermis  avait  été  trouvé  normal  ;  cet  auteur  in- 
siste sur  ce  fait.  Ces  deux  observations  semblent  donc  démon- 
trer que  la  titubation  et  la  démarche  ébrieuse  ne  sont  pas 
liées  uniquement  à  la  destruction  du  vermis,  mais  que  ce 
symptôme  peut  survenir  k  la  suite  de  lésions  étendues  des 
lobes  latéraux  du  cervelet. 

Ce  n'est  pas  là  d'ailleurs  la  seule  anomalie  symptomatique 
qui  soit  à  noter  dans  notre  observation. 

Signalons  l'absence  de  vomissements.  Or  Ton  sait  que  les 
vomissements  constituent  un  symptôme  important  dans  l'his- 
toire du  ramollissement  et  de  l'hémorrhagie  cérébelleux. 
L'inégalité  pupillaire  ne  survient  pas  habituellement  dans 
cette  lésion  et  cela  se  comprend,  puisqu'on  attribue  la  pro- 
duction de  ce  phénomène  à  des  compressions  de  voisinage 
par  une  tumeur  du  cervelet.  Mais  probablement  dans  notre 
cas,  il  y  a  eu  réellement  compression  par  la  tumeur  sanguine 
formée  par  le  foyer  de  ramollissement,  le  kyste  sanguin 
ayant  par  son  volume  et  sa  turgescence  comprimé  les  organes 
voisins.  L'exagération  des  réflexes  sans  coexistence  de  para- 
lysies constatée  dans  notre  cas,  peut  sans  doute  s'expliquer 
par  le  même  mécanisme. 

Insistons  enfin  sur  un  signe  négatif  qui  nous  semble  d'une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs 
et  des  ramollissements  cérébelleux  ;  c'est  l'absence  de  troubles 
papillaires  et  d'amblyopie.  Ces  symptômes  sont  en  effet  cau- 
sés par  des  compressions  des  veines  de  Gallien  et  des  tuber- 
cules quadrijumeaux  amenant  de  l'œdème  et  de  la  névrite 
optique  ;  or,  rien  de  semblable  ne  peut  se  produire  dans  les 
cas  de  ramollissement. 


SxpArienoe  aar  la  réaistance  dn  radias  aux  presaiona  ver- 
ticalea,  par  le  Dr  Paul  Delbbt,  ancien  iuterne  dea  hdpitaux,  pro- 
secteur ^  la  Facuiy. 


;r£ 


.ç> 


expériences  que  j'ai  faites  sont  ei 

Jueslion  trop  complexe,  pour  que  _, 
es  concluaionB  des  faits  que  Je  présente.  Je  veux  donner  Bimplement 
ici  des  résultais  bruts. 
Sur  un  radius  frais  daduUe,  recueilli  à  l'Ecole  pratique,  et  long 
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de  21  centimètres,  j*ai  isolé  à  l'aide  de  traits  de  scie  parallèles,  deux 
segments  de  2  centimètres  de  hauteur  chacun.  Ces  deux  segments  ont 
été  soigneusement  planés,  et  portés  sur  des  presses  hydrauliques. Ces 
presses  appartiennent  au  laboratoire  des  essais  physiques  et  méca- 
niques de  rËcole  des  Ponts  et  Chaussées  :  elles  ont  été  mises  à  ma 
disposition  par  M.  Debray,  ingénieur  en  chef,  directeur  du  labora- 
toire, que  je  suis  heureux  de  pouvoir  remercier  ici  publiquement  de 
sa  courtoisie  et  de  ses  conseils. 

A  Taide  des  presses  hydrauliques  j'ai  pu  exercer  sur  la  surface  de 
section  des  pressions  graduées  progressivement  croissantes,  qu*un 
manomètre  permettait  d'évaluer  avec  une  approximation  de  60  ki- 
log. 

Or  les  deux  segments  essayés,  de  hauteur  identique,  ont  montré 
une  force  de  résistance  absolument  différente. 

Le  segment  appartenant  à  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'os, 
a  été  soumis  à  une  pression  de  800  kilog.  sans  présenter  aucun  si- 
gne d'affaissement  ;  puis  sur  une  nouvelle  presse,  à  des  charges 
croissant  jusau'à  1.200  kilog.  ;  h  ce  moment  précis,  il  se  fait  une  frac- 
ture (fig.  2)  dont  le  trait,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors,  divise  l'os  en  deux  segments,  Tun  supérieur  et  externe,  Tau- 
tre  inférieur  et  interne. 

Le  segment  appartenant  à  Textrémité  inférieure  de  Tos  s'est  mon- 
tré beaucoup  moins  résistant.  Sous  l'influence  d'une  charge  de 
730  kilog.,  il  se  fracture  suivant  une  ligne  parallèle  avec  surface 
de  section  à  8  ou  10  millimètres  de  la  surface  de  section  inférieure. 
Toutefois  la  fracture  n'intéresse  d'abord  que  la  face  antérieure  de 
l'os.  Replacé  sur  la  presse,  le  segment  achève  de  se  fracturer  sous 
une  charge  de  400  kilog.,  qui  détache  de  la  partie  antérieure  de 
l'os  un  véritable  copeau  osseux. 

Ces  expériences  nous  montrent  une  différence  de  résistance  de 
près  de  un  tiers  en  faveur  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  l'os  : 
c'est-à-dire  qu'elles  nous  font  trouver  dans  la  disposition  même  de 
l'os  une  raison  suffisante  de  la  localisation  de  la  fracture  au  niveau 
de  l'extrémité  inférieure. 

Anomalie  de  la  grande  valve  de  l'oriflce  mitral,  par  M.  G.-E. 

Papillon,  interne  des  hôpitaux,  en  son  nom  personnel  et  au  nom 
de  M.  le  Dr  Suchard,  chef  de  laboratoire  à  la  clinique  médicale 
de  la  Charité. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une 
pièce  provenant  de  l'autopsie  d'un  malade  du  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Potain. 

Ce  malade,  âgé  de  82  ans  et  exerçant  la  profession  de  tailleur, 
était  entré  dans  le  service  le  6  juin  dernier  pour  des  phénomènes  de 
méningite  tuberculeuse.  Au  dire  des  personnes  qui  l'accompagnaient, 
il  avait  été  pris,  le  matin  même,  d'aphasie  subite.  Le  sujet  est  d'ail- 
leurs subcomateux  à  son  entrée  ;  pendant  tout  son  séjour  il  fut  im- 
possible d'en  obtenir  aucun  renseignement  ;  son  affection  évolua 
comme  une  méningite  tuberculeuse  ordinaire,  et  il  succomba  le 
13  juin.  A  aucun  moment,  nous  n'avions  rien  observé  d'anormal  du 
côté  du  cœur. 
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A  Tautopsie,  pratîq^uée  le  15  juin  par  M.  Suchard,  on  constata  de 
nombreuses  granulations  miliaires  disséminées  le  long  des  deux 
sylviennes. 

Les  surfaces  viscérales  des  deux  plèvres  et  les  surfaces  diaphrag- 
matiques  des  plèvres  et  du  péritoine  étaient  farcies  de  granulations 
miliaires. 

Aucune  lésion  de  Viniestin  ni  de  la  rate. 

Le  foie  avait  subi  la  dégénérescence  graisseuse. 

Le  seul  détail  intéressant  fut  trouvé  à  Texamen  du  cœur. 

Ce  cœur  est  de  volume  normal. 

La  tricuspide,  les  sigmoïdes  aortique  et  pulmonaire  sont  suifisan* 
tes  à  répreuve  de  l'eau,  et  ne  présentent  aucune  trace  d'endocardite. 

La  mitrale  ne  semble  plus  présenter  aucune  trace  d'endocardite 
récente  ni  ancienne,  mais  elle  est  insuffisante.  Cette  insuffisance 
paraît  attribuable  à  la  présence  d'une  bride,  du  volume  d'une  grosse 
épingle,  insérée  en  bas  sur  le  bord  libre  de  la  grande  valve  de  la 
mitrale,  et  en  haut,  sur  la  paroi  interauriculaîre,  immédiatement 
au-dessus  de  la  dépression  correspondant  au  trou  de  Botal. 

Le  trou  de  BotaT  est  d'ailleurs  oblitéré. 

Cette  bride  paraît  être  exclusivement  conjonctive. 

Nous  ignorons  absolument  quelle  peut  être  son  origine  ou  quelle 
explication  embryologique  ou  pathologique  on  pourrait  en  donner  : 
nous  ne  connaissons  absolument  rien  des  antécédents  de  notre  ma- 
lade. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  nous  avons  pu  constater  que,  quand 
le  cœur  était  rempli  d'eau,  cette  bride  était  attirée  en  haut  par  la 
paroi  de  l'oreillette  et  rendait  l'orifice  mitral  insuffisant. 

Et  cependant  cette  insuffisance  n'avait  donné  lieu  à  aucun  signe 
stéthoscopique  appréciable  pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital. 


Organisation  de  la  fibrine  dans  les  plaies  du 
foie  expérimentales. 

M.  CoRNiL  apporte  des  coupes  de  foies  auxquels  il  a  pratiqué  des 
plaies  expérimentales,  qu'il  a  ensuite  comblées  de  fibrine.  On  voit, 
qu  au  bout  de  quatre  h  cinq  jours,  la  cicatrice  est  déjà  constituée. 
Le  tissu  conjonctif  de  cette  cicatrice  est  parcouru  par  des  vaisseaux. 
Tout  autour,  il  y  a  de  la  cirrhose  maniieste,  séparant  les  cellules 
hépatiques,  surtout  au  niveau  des  espaces  portes.  La  cellule  hépati- 
que,dans  cette  zone,  se  mortifie  rapidement,  dès  le  premier  et  le 
second  jour.  Au  milieu  de  la  cicatrice,  on  constate  des  amas  de  ca- 
naux biliaires  ;  dans  l'intérieur  de  ces  canaux  sont  de  grandes  cel- 
lules, avec  plusieurs  noyaux,  véritables  cellules  géantes.  On  en  trouve 
deux  ou  trois  dans  chaque  canalicule  ;  dans  les  canaux  plus  impor- 
tants, on  trouve  encore  des  traces  de  l'épithélium  cylindrique.  Enfin, 
autour  de  ces  canaux  biliaires,  le  tissu  conjonctii  est  enflammé  et 
renferme  des  cellules  granuleuses  d'Ehrlich,  qui  se  montrent  déjà 
quatre  à  cinq  jours  après  l'intervention. 


^ 
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Oysticerque  da front,  simulant  une  loupe,  par  Je  D' L.  Monnim, 

chirurgien  de  l'hôpital  Sl-Joseph. 

Le  17  juin,  venait  me  consulter  une  jeune  femme  de  28  ans  :  elle 
portait  depuis  2  ans,  sur  le  milieu  du  front,  une  petite  tumeur  dont 
elle  voulait  être  débarrassée  quoiqu'elle  ne  lui  eût  jamais  fait  mai. 

Cette  tumeur,  sous-cutanée,  ou  du  moins  dans  les  parties  profon- 
des de  la  peau,  avait  absolument  la  consistance  d'une  loupe,  profon- 
dément développée,  du  volume  d'un  gros  pois. 

Séance  tenante  après  lavages  antiseptiques  et  anesthésie  par  une 
injection  d'un  tiers  de  seringue  de  Pravaz  d'une  solution  de  cocaïne 
au  20«  (cette  anesthésie,  par  parenthèses,  a  été  parfaite),  incision 
transversale  de  1  centimètre,  dénudation  de  la  tumeur,  d'où,  dès  que  le 
bistouri  la  touche,  sort  un  gros  filament  blanchâtre  qui,  à  première 
vue,  ressemble  à  un  ver,  mais  que  nous  pensons  être  un  iet  de  ma- 
tière sébacée  comme  cela  arrive  assez  fréquemment  pour  les  loupes 
très  tendues.  Cependant  en  essayant  avec  la  spatule  d'énucléer  la 
tumeur,  nous  rompons  plus  largement  la  poche  et  le  filament  blanc 
vient  aisément  avec  une  première  petite  poche  à  la  face  profonde  de 
laquelle  il  adhère  :  nous  disséquons  alors  la  poche  primitivement 
aperçue,  externe  par  rapport  à  1  autre  :  le  sang  coule  d'une  façon  un 
peu  anormale,  mais  nous  l'obtenons  entière. 

Lavages  antiseptiques  :  un  point  de  suture  faisant  filopressure  est 
placé  :  compression  pendant  quelques  instants  :  l'écoulement  san- 
guin est  tan  :  simple  pansement  avec  poudre  d'iodoforme,  un  peu  de 
ouate  et  collodion  fixant  le  tout. 

Vexamen  de  la  tumeur  nous  fait  voir  que  la  première  impression 
était  exacte  :  c'est  bien  un  cyslicerque  qui  est  sorti  par  le  trou  de  sa 
vésicule  d'une  longueur  de  8  à  10  millimètres  :  il  présente  une  tête, 
un  cou  rétréci  et  un  corps  adhérant  à  la  membrane  fertile  :  il  est  seul 
dans  cette  vésicule,  ce  qui  nous  confirme  dans  l'opinion  qu'il  appar- 
tient au  genre  cysticercus  cellulosœ  ou  cysticerque  ladrique. 
%M  \V^^I^^^  microscopique  que  nous  pratiquons  avec  l'aide  de 
M.  Meslay,  chef  de  laboratoire  à  l'hôpital  St-Joseph,  nous  fait  voir 
nettement  les  détails  de  cet  entozoaire  :  tête  armée  d'un  rostre  et 
d  une  couronne  de  crochets  ;  au-dessous,  4  ventouses  ;  puis  le  cou 
et  le  corps  composés  d'anneaux.  Voici  cette  préparation  dont  vous 
pourrez  vérifier  les  détails. 

Il  s'agit  donc  bien  d'un  cysticerque  différant  d'un  échinocoque 
parce  qu  il  est  seul,  tandis  que  l'hydatide  à  échinocoque  en  contient 
plusieurs,  différant  également  de  l'acéphalocyste  qui  est  une  hyda- 
tide  sans  tête  ni  crochets. 

Eln  somme  voici  quelle  a  été  la  pathogénîe  de  cette  tumeur  :  cette 
jeune  femme  a  avalé, il  y  a2  ans, un  œuf  de  tœnia  solium  qui,  devenu 
embryon  hexacanthe,  a  traversé  les  parois  intestinales,  et  entraîné 
par  Je  torrent  circulatoire,  est  venu  se  fixer  sous  la  peau  du  milieu 
du  front  et  s'y  est  développé.  Que  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre,  cette  tumeur  se  soit  rompue,  et,  le  contenu  ingéré  par  un  ani- 
mal, qui  présente  un  terrain  favorable  à  l'évolution  de  cet  entozoaire, 
se  serait  développé,  fixé  par  ses  ventouses  et  ses  crochets  à  Tintes- 
tin  ;  les  anneaux  de  cet  helminthe  arrivé  à  l'état  parfait,  se  seraient 
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fëcoodés  et  devenus  cucurbilaires  auraient  été  chassés  avec  les  ma- 
tières :  les  œufs  mis  en  liberté  auraient  peut-être  été  ingérés  de  nou- 
veau par  un  être  humain  et  le  cycle  aurait  recommencé. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  naturellement  absolument  béni- 
gnes :  le  8*  jour,  le  pansement  au  coUodion  a  été  enlevé  ainsi  que  le 
point  de  suture:  réunion  parfaite. 

Un  examen  attentif  pratiqué  sur  cette  jeune  femme  n'a  amené  la 
découverte  d'aucune  tumeur  analogue. 

Ce  kvste  cyslicerque  du  front  est  en  somme  un  cas  des  plus  raires, 
car  G.  Luton,  dans  rintéressant  article  qu'il  a  fait  sur  les  entozoaires 
dans  le  Dictionnaire  Jaccoud^  n'en  a  trouvé  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomi(jue  qu'un  cas  jusqu'en  1870,  dû  à  Dolbeau  :  ce  chi- 
rurgien Pavait  pns  pour  un  kyste  sébacé  :  nous  nous  sommes  donc 
trompé  en  bonne  compagnie  :  c'est  en  effet  une  erreur  qui  nous  pa- 
raît absolument  impossible  à  éviter,  étant  donnée  la  concordance 
complète  des  caractères  cliniques. 

Nous  avons  parcouru  tous  les  Bulletins  depuis  1870  jusqu'à  au- 
jourd'hui et  nous  n'en  avons  relevé  aucun,  quoique  plusieurs  obser- 
vations mentionnassent  de  très  nombreux  kystes,  jusqu'à  50  dans 
l'une,  mais  aucun  ne  siégeait  sur  le  front:  c'est- la  rareté  de  cette 
localisation  qui  nous  a  invité  à  présenter  celte  pièce  à  la  Société 
an  atomique. 

Utérus  bourré  de  fibromes  chez  une  vierge  de  28  ans,  par 

Albert  Mouchgt,  interne  des  hôpitaux,  aide  (Tanatomie  des  hôpi- 
taux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  gros 
utérus  fibromateux  enlevé  par  notre  père  le  D'  Mouchet  (de  Sens) 
chez  une  vierge  de  28  ans,Julie  M...,  par  l'hystérectomie  abdominale 
totale  (procédé  de  Doyen). 

La  pièce  nous  parait  offrir  quelque  intérêt,  non  par  le  volume  de 
l'utérus  qui  pèse  brut  620  grammes,  mais  par  la  multiplicité  extrême 
des  fibromes  dont  il  est  bourré,  fibromes  interstitiels  faisant  saillie 
sous  la  séreuse  en  quelques  points,  fibromes  sous-muqueux  surtout. 
On  compte  plus  de  50  de  ces  derniers,  variant  depuis  le  volume  d'un 
grain  de  blé  jusqu'à  celui  d'un  gros  œuf  de  pigeon,  tous  serrés  les 
uns  contre  les  autres  dans  la  cavité  du  corps.  Le  col  est  normal. 

Parmi  les  fibromes  interstitiels,  quelques-uns  atteignent  le  volume 
d'un  œuf  de  poule.  Dans  son  ensemble  la  paroi  utérine  a  plus  de 
2  cm.  50  d'épaisseur. 

L'histoire  clinique  de  la  malade  ne  présentait  rien  de  spécial.  De- 
puis 5  ou  6  ans,  ses  règles  augmentaient,  et  chaque  période  mens- 
truelle était  le  signal  d  une  crise  douloureuse  accompagnée  d'oligu- 
rie,  de  vomissements,  crise  si  pénible  à  supporter  qu  elle  nécessi- 
tait l'emploi  de  morphine.' 

L'utérus  remontait  jusqu'il  l'ombilic  et  présentait  à  sa  surface  çà 
et  là,  quelques  inégalités.  Le  col  était  petit.  L'exploration  à  l'hysté- 
romètre  ne  fournissait  aucun  renseignement  ;  la  saillie  des  fibromes 
90US  la  muqueuse  du  corps  empêchait  l'instrument  de  pénétrer  à  plus 
de  3  à  4  centimètres. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 
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Fracture  sous-trochantérienne  ancienne 
du  fémur  gauche. 

M.  MoucHET  présente  également  un  fémur  trouvé  à  Tamphithéàtre 
des  hôpitaux  sur  un  cadavre  âgé  de  60  ans. 

L'extrémité  supérieure  de  cet  os  est  toute  déformée  par  la  pré- 
sence d'un  cal  exubérant  entouré  d'une  véritable  couronne  toute 
dentelée  d'ostéophytes.  Ce  cal  sièçe  exactement  en  dessous  du  som- 
met du  grand  Irochanter  pour  se  diriger  obliquement  de  haut  en  bas, 
d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  sous  le  petit  trochanter. 
Par  suite  de  la  présence  de  ce  cal,  le  col  forme  avec  le  corps  un  an- 
gle droit.  La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren. 


Epulis  fibreuse,  par  M.  Souligoux,  chef  de  clinique  de  la  Charité. 

La  nommée  P...,  âgée  de  36  ans,  est  entrée  salle  Gosselin  pour 
une  tumeur  située  sur  l'arcade  alvéolaire  supérieure  gauche,  au  ni- 
veau et  en  arrière  de  la  dernière  grosse  molaire. 

11  y  a  10  ans  cette  femme  avait  vu  se  développer  sans  douleur,  une 
tumeur  en  ce  point.  La  dernière  molaire  fut  arrachée  il  y  a  5  ans. 
La  tumeur  ayant  grossi,  la  malade  la  coupa  elle-même  avec  des 
ciseaux. 

A  l'heure  actuelle  on  trouve  une  tumeur  volumineuse  implantée  en 
arrière  de  la  dernière  molaire.  Cette  tumeur  est  lisse  et  présente  en 
plus  clair  la  coloration  de  la  gencive  ;  elle  est  volumineuse,  crosse 
comme  le  pouce,  et  se  dirige  en  arrière  vers  le  voile  du  palais  re- 
courbée en  crochet.  Toute  la  partie  gui  constitue  le  crochet  est  libre 
et  implantée  par  sa  base  sur  la  gencive.  Cette  base  est  mobile,  il  y 
a  là  un  pédicule  larçe. 

La  tumeur  fut  enlevée  au  bistouri  ;  l'incision  porta  au  niveau  du 
pédicule.  Peu  de  sang,  application  d'un  simple  tampon  maintenu  par 
ta  pression  des  deux  arcades  alvéolaires. 

La  malade  sort  guérie  au  bout  de  4  jours. 

Examen  histoloqique,  par  M.  H.  Pilliet,  chef  du  laboratoire  delà 
clinique. —  L'épulis  est  entièrement  fibreuse,  elle  ne  contient  ni  myélo- 
plaxes,  ni  fragments  osseux,  ni  cordons  épithéliaux.  Elle  est  comp'osée 
seulement  de  fibres  conjonctives  peu  serrées,  entrecroisées  dans  tous 
les  sens.  Les  cellules  fixes  qui  recouvrent  ces  fibres  se  colorent 
en  général  très  mal  par  les  réactifs,  surtout  dans  la  partie  saillante  de 
l'épulis  et  les  fibres  sont  dissociées  par  de  l'œdème  interstitiel.  Il  y 
a  donc  un  certain  degré  de  destruction  et  de  mortification  du  tissu. 

Ces  épulis  purement  fibreuses  sont  assez  rares.  Cette  particularité 
jointe  au  volume  considérable  de  celle-ci  nous  ont  paru  rendre  le 
cas  intéressant. 
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PRiSIDBNCX  DB  M.   CoRNIL 


Plaie  pénétrante  du  globe  oculaire.  •—  Cataracte  traoma- 
tiqne.  —  Hémiatrophie  optiquei  par  P.  Mermbt,  chef  du  la- 
boratoire d'ophthalmologie  deTH6tel-Dieu. 

Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  un  jeune  homme 
de  20  ans,  ënucléé  de  rœil  gauche  le  24  mai  1895,  à  la  clinique  de 
l'HOtel-Dieu. 

Etat  clinique.  —  Un  mois  avant  son  entrée  dans  le  service  il  re- 
çut dans  Toeil  un  grain  de  plomb  isolé  et  égaré  d'un  coup  de  feu  tiré 
à  une  grande  distance. 

Les  accidents  immédiats  furent  relativement  peu  intenses.  Le  pro- 
jectile avait  pénétré  dans  le  globe  par  le  limbe  scléro-côrnéen,  un  peu 
en  dehors  toutefois  vers  la  région  ciliaire,  ce  qui  nous  explique  la 
hernie  de  cette  partie  à  travers  la  boutonnière  scléroticale .  La  perte 
du  vitré  fut  ainsi  très  restreinte. Quant  à  Thémorrhagie  elle  fut  à  peu 
près  nulle. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  les  troubles  avaient  été  foudroyants. 
L'acuité  visuelle  était  tombée  brusquement  lors  de  Taccldent  a  zéro, 
et  à  rentrée  à  l'hôpital  la  perception  lumineuse  seule  était  conservée 
du  côté  gauche. 

A  cette  épogue  voici  ce  que  nous  trouvâmes  à  Texamen  de  cet  œil. 
Sur  la  sclérotique  à  la  partie  externe  de  la  région  ciliaire  on  voyait 
une  adhérence  de  la  conjonctive  et  du  tissu  sous-muqueux  à  la  mem- 
brane sous-jacente,  un  epaississement  blanchâtre,  cicatriciel  de  cette 
membrane  qui  recouvrait  un  petit  enclavement  ciliaire  du  volume 
d'une  tête  d  épingle.  La  cornée  était  saine,  l'iris  un  peu  déformé  et 
attiré  en  dehors.  Le  fond  de  Toeil  était  inéclairable  par  suite  de  la 
présence  d'une  cataracte  Iraumatiaue  complète.  L'œil  était  légère- 
ment hypotone,  vascularisé  et  douloureux. 

Ces  douleurs  s'irradiaient  jusque  dans  l'œil  congénère  et  la  sympa- 
thie sV  traduisait  également  par  une  diminution  de  l'acuité  visuelle. 
C'est  aans  ces  circonstances  que  l'énucléation  de  l'œil  sympathisant 
fut  opérée  ;  elle  se  passa  sans  incidents  et  sans  complications. 

Examen  anatomique.  ~  Aussitôt  que  le  globe  ocumire  eut  été  ex- 
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trait  on  put  se  rendre  compte  de  la  marche  du  corps  étranger.  Sur 
rhémispnère  antérieur  du  globe,  dans  la  région  indo-ciliaire,  on  re- 
trouvait le  point  de  pénétration  du  projectile  ;  mais  sur  l'hémisphère 
postérieur,  au  point  diamétralement  opposé  au  côté  externe  du  nerf 
optique  on  voyait  une  autre  cicatrice  scléroticale,  et  Tadhérence  des 
deux  feuillets  de  la  capsule  de  Tenon  se  traduisait  par  Tépaississe- 
ment  des  tissus  supra-scléroticaux.  Le  nerf  optique  en  ce  point  était 
aplati,  sensiblement  plus  grêle. 
Après  24  heures  de  séjour  dans  une  solution  de  formol  à  10  0/0,  le 

globe  est  ouvert  par  une  section  méridienne  antéro-postérieure.  Le 
urcissement  et  la  fixation  étaient  suffisants  pour  permettre  d'exami- 
ner macroscopi^uement  l'intérieur  du  globe  et  pour  en  étudier  même 
les  détails.Voici  parmi  ces  derniers  ce  qu'il  y  a  signaler:  la  membrane 
fibreuse  du  globe  présentait  son  épaisseur  normale,  sauf  dans  la  ré- 
gion ciliaire  du  côté  temporal  ;  en  ce  point  l'épaisseur  est  un  peu  plus 
considérable.  Macroscopiquement  la  cnoroïde  et  la  rétine  sont  saines  ; 
cette  dernière  est  à  peine  décollée  dans  la  région  papillo-maculaire. 
Le  cristallin  est  complètement  cataracte  ;  de  sa  partie  postérieure 
et  externe  on  voit  partir  un  tractus  fibreux,  épais,  solide,  situé  en 
plein  corps  vitré,  qui  se  dirige  en  arrière  et  gagne  le  côté  externe  de 
la  papille.  Là  il  se  continue  avec  le  tissu  sclérotical  et  la  gaine  du 
nerf  optique  ;  au  pourtour  de  la  terminaison  de  ce  tractus  c'est-à-dire 
dans  toute  la  région  maculaire  la  rétine  est  plissée,  gaufrée. 

L'examen  tant  de  l'extérieur  que  de  la  cavité  de  ce  globe  montrait 
assez  quel  avait  été  le  trajet  du  corps  étranger.  Celui-ci,  après  avoir 
pénétré  dans  l'œil  par  la  région  cihaire  du  côté  temporal,  avait  tra- 
versé le  vitré,  provoquant  sur  son  passage  une  cataracte  traumati- 
que,  et  était  sorti  du  globe  au  voisinage  de  la  papille,  longeant  la 
gaine  du  nerf  optique  et  venant  s'égarer  dans  Torbite  où  sa  présence 
fut  méconnue. 

Etude  histolooique.  —  Nous  serons  bref  dans  notre  description 
microscopique,  les  deux  figures  qui  accompagnent  cette  observation 
permettront  de  l'abréger  amplement. 

La  première  représente  une  partie  du  segment  antérieur  du  globe 
traumatisé  ou  mieux  la  région  irido-ciliaire  de  cet  œil  au  niveau  du 
point  de  pénétration  du  projectile. 

A  la  surface  du  globe  rien  n'est  modifié  dans  la  structure  des  épi- 
théliums  cornéen  et  conjonctival.  Le  parenchyme  cornéen  au  voisi- 
nage de  la  cicatrice  sclérale  est  infiltré  déjeunes  cellules  et  de  vais- 
seaux capillaires  volumineux  dont  le  nombre  augmente  à  mesure  qu'on 
s'approche  de  la  perforation.  Là  la  sclérotique  est  épaissie  par  un 
tissu  de  cellules  embryonnaires  et  de  fibres  conjonctives  à  direction 
perpendiculaire  à  la  direction  normale  des  fibres  scléroticales,  sépa- 
rées par  de  fins  capillaires  et  des  amas  de  cellules  pigmentaires  émi- 
grées  de  la  région  ciliaire  et  donnant  à  la  surface  de  la  cicatrice  cet 
aspect  staphylomateux,  ardoisé  que  nous  avons  signalé.  La  région 
irido-ciliaire  est  de  son  côté  ^complètement  bouleversée  :  l'angle  ci- 
lio-scléral  est  en  partie  comblé  par  ce  tissu  de  cicatrice,  la  base  de 
riris  est  épaissie,  les  replis  ciliairos  déformés,  le  muscle  ciliaire  mé- 
connaissable, presque  disparu.  De  l'espace  libre  entre  les  procès  ci- 
liaires  et  la  base  de  l'iris  part  le  tractus  cellulo-fîbreux  qui  traverse 
le  corps  vitré  et  vient  se  perdre  au  pourtour  de  la  papille  ;  ce  tractus 


est  forma  par  une  organisaUon  de  l'humeur  vitrée  ou  mieux  par  ud 

retour  à  l'étal  embryonnaire  de  celle-ci  ;  on  y  voit  de  grandes  cellules 
coR^onctives,  plates,  tapissant  des  fibres  conneclives  adultes  à  di- 
rection anléro -postérieure  ;  entre  elles  sont  des  cspilUires  de  même 
direction,  très  nombreux  et  k  trajet  presque  recliligne. 

La  deuxième  Bgure  montre  le  segment  postérieur  du  globe  et  la 
terminaison  du  nerf  optique. 


On  a]>erçoit  du  cAté  gauche  de  la  papille  le  tractus  celluleux  du 
Titré  qui  vient  se  continuer  avec  la  gaine  du  nerf  optioue  par  une 
bouloDoière  en  partie  cicalriaée  faite  h  la  sdërolique  ;  c  est  l'orifice 
de  sortie  du  projectile.  La  rétine  en  ce  point  est  décollée,  enroulée 
sur  elle-même  et  infiltrée.  Au  devant  de  la  papille  existe  un  amas 
de  cellules  embryonnaires,  englobant  la  bifurcation  de  l'artère  cen- 
trale, et  comblant  en  partie  l'excavation  du  disque  optique.  La  cho- 
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roïde  BBt  peu  lésée  ;  ta  perforation  de  celle  raeinbrane  est  égalemCDl 
comblée  par  le  lissu  fibreux  du  Iraclus.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  parti- 
culier sur  ce  Ee^ment,  c'est  l'atrophie  blanche  sulïie  par  la  moitié 
externe  du  nerf  optique  ;  sur  les  préparations  au  Wei^ert  on  roil 
les  tubes  nerveux  devenir  de  plue  en  plus  grêles  à  mesure  qu'on  en 

I 


1 


II 


considère  de  plus  externes,  la  myéline  se  fragmenter  en  petites 
boules  et  ee  désagréger,  enSn  le  cylindre-axe  ftre  euvahi  par  la 
née  Format!  on  se  1ère  use. 

Dans  le  tiers  externe  ou  temporal  du   nerf  les  tubes  nerveux  ne 
sont  plus  reconnaissables  que  par  çà  el  là  quelques  t/ainées  de  myé- 


FT 
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line  en  grains  fins,  formant  des  filaments  irréguliers,  en  chapelets. 
L'artère  centrale  du  nerf  optique  est  fortement  sclérosée,  sa  lumière 
est  presque  imperceptible  et  ses  parois  sont  triplées  d'épaisseur.  La 
gaine  vaginale  du  nerf  est  conservée  mais  innltrée  du  côté  nasal  ; 
du  côté  temporal  elle  a  disparu  sous  la  prolifération  scléreu^e  ;  on 
la  reconnaît  encore  &  des  traînées  pigmentaires  dues  à  l'évagination 
de  répithélium  rétinien  lors  de  la  sortie  du  corps  étranger  du  globe 
oculaire. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur 
rhistoire  anatomo-clinique  de  ce  cas,  nous  nous  contente* 
rons  de  rappeler  les  particularités  qu'il  présente,  et  notam- 
ment : 

io  La  rareté  d'une  perforation  de  part  en  part  du  globe 
oculaire  par  un  grain  de  plomb  ; 

^^  L'évolution  aseptique,  non  suppurative  des  accidents, 
la  rapidité  de  la  sympathie  ; 

3®  La  régression  cellulo-fibreuse  et  l'organisation  du  vitré 
et  par  dessus  tout  l'hémiatrophie  du  nerf  optique,  dont  nous 
n'avons  pas  trouvé  d'exemple  dans  les  auteurs. 

Épithélioma  primitif  de  la  vésioule  biliaire, 

par  M.  nABé,  interne  des  hôpitaux. 

J*ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  une  vésicule 
biliaire,  atteinte  de  cancer  épithélial  primitif,  du  type  cylindrique. 
Elle  a  été  réséquée  par  notre  maître,  le  D' Gérard  Marchant,  au  cours 
d'une  intervention  opératoire  chez  une  femme  de  64  ans,  regardée 
comme  lithiasique  vésiculaire. 

Cette  malade  ne  présentait  dans  ses  antécédents  personnels  et  hé- 
réditaires aucune  particularité  pathologiaue.  Réglée  à  16  ans  et  tou- 
jours bien  réglée,  elle  s'était  mariée  à  20  ans,  avait  eu  deux  enfants 
dont  l'un  succomba,  à  T&ge  de  28  ans,  à  une  affection  d'estomac, 
c*était  un  alcoolique  ;  Tautre,  aujourd'hui  âgé  de  27  ans,  est  bien 
portant. 

Cette  femme  n'avait  jamais  été  malade,  quand,  il  y  a  un  an,  elle 
fut  prise,  pour  la  première  fois,  de  crises  douloureuses  dans  le  côté 
droit,  au  niveau  de  la  ceinture,  et  s'irradiant  à  la  région  rénale.  Ces 
crises  revenaient  tous  les  5  ou  6  jours  et  duraient  plusieurs  heures. 
Cet  état  douloureux  persista  pendant  deux  mois  ;  jamais  il  n'y  eut 
de  gravier,  ni  de  sanç  dans  les  urines. 

Fuis,  une  période  a'accalmie  se  produisit,  entrecoupée  de  vagues 
douleurs,  perçues  dans  les  régions  cervicale  et  dorsale,  le  long  de  la 
colonne  vertébrale.  La  malade  semblait  avoir  retrouvé  sa  bonne  santé 
antérieure,  quand,  il  y  a  3  semaines,  brusquement  une  crise  doulou- 
reuse éclate,  au  niveau  de  l'hypochondre  droit,  très  vive,  d'une  demi- 
heure  de  durée,  jugulée  par  une  piqûre  de  morphine. 

Le  lendemain,  la  malade  se  réveillait  avec  la  peau  jaune,  elle  était 
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ictérique.  Les  matières  étaient  décolorées,  il  y  avut  de  la  fièvre.  Oa 
diagnostiqua  :  colique  hépatique  fébrile,  calcul  obstruant  le  cholédo- 
que. 

Cette  femme  entre  alors  dans  le  service  du  Dr  Béclère,  à  Thôpital 
Tenon,  où  elle  fut  soumise  à  Tobservation.  La  jaunisse  ne  dura  que 
deux  ou  trois  jours.  L'examen  de  la  vésicule  biliaire  permettait  de 
constater  Texistence  à  son  niveau,  d'une  tumeur  de  petites  dimen- 
sions, de  consistance  ligneuse,  indolore  à  la  palpation  ;  elle  parais- 
sait terne  à  sa  surface,  sans  bosselures.  Il  y  avait  un  léger  aoaisse- 
ment  du  foie.  De  petites  crises  douloureuses  attiraient  ae  temps  en 
temjps  l'attention  sur  Thypochondre  droit.  Ce  diagnostic  fut  arrêté  : 
lithiase  vésiculaire,  calcul  oblitérant  partiellement  le  cholédoque. 
M.  Béclère  avait  soulevé  l'hypothèse  de  cancer  de  la  vésicule  bi- 
liaire. 

La  malade  passa  dans  le  service  du  D'  Gérard  Marchant,  où  le 
diagnostic  de  lithiase  vésiculaire  est  confirmé,  et  la  cholécystoto- 
mie  décidée. 

Intervention  opératoire^  4  juin.  —  Anesthésie  par  l'élher.  Lapa- 
rotomie latérale,  au  niveau  de  l'hypochondre  droit  ;  la  li^ne  d'incision 
suit  le  bord  externe  du  grand  droit.  Le  fond  de  la  vésicule  apparaît 
immédiatement,  entouré  d'adhérences  qui  l'unissent  à  PépiplooD  et  à 
l'angle  du  côlon.  Ces  adhérences  se  rompent  facilement  et  la  vésicule 
se  oégaçe.  de  volume  normal,  libre  d'adnérences  pathologiques  avec 
la  face  intérieure  du  foie,  mais  par  la  palpation  on  constate  que  le 
fond  de  la  vésicule  est  occupé  par  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une 
noix,  de  consistance  fibreuse,  mais  lisse  k  sa  surface,  sans  bosselu- 
res ni  saillies.  Cette  tumeur  s'est  développée  en  pleine  paroi  du 
cholécyste.  On  pensait  toujours  à  l'existence  de  calculs  vésiculaires, 
enchatonnés  dans  la  paroi  ;  mais  le  doigt,  suivant  le  canal  cystique, 
rencontre  sur  le  trajet  du  cholédoque,  très  près  de  son  extrémité 
supérieure,  une  autre  petite  masse  indurée,  de  la  grosseur  d'un  ha- 
ricot, enchatonnëe  dans  la  paroi  du  canal,  et  que  l'on  considère  à 
première  vue  comme  un  calcul,  la  cause  de  tout  le  mal.  Mais  ce 
calcul  reste  immobile,  malgré  les  tentatives  faites  pour  le  rejeter 
dans  la  vésicule.  Ce  caractère  important  d'immobilité  fait  suspecter 
le  premier  diagnostic  et  l'hypothèse  de  cancer  de  la  vésicule,  avec 
noyau  secondaire,  grefTé  sur  le  cholédoque,  se  pose  comme  plus 
conforme  aux  lésions  observées.  La  recherche  des  calculs  à  travers 
la  paroi  de  la  vésicule  reste  négative  et  la  cholécystectomie  décidée 
sur  le  champ. 

Un  fil  de  soie  est  posé  sur  le  canal  cystique  et  la  section  en  est 
pratiquée  en  avant  de  la  ligature.  L'examen  de  tous  les  organes 
accessibles  à  la  palpation  ne  permet  de  relever  l'existence  d'aucun 
autre  noyau  cancéreux,  ni  dans  le  foie,  ni  dans  le  petit  épiploon,  ni 
sur  le  trajet  des  gros  troncs  biliaires. 

Un  drain  manchonné  de  gaze  iodoformée  est  laissé  à  demeure  ; 
quelques  points  de  suture  rapprochent  les  lèvres  de  la  plaie  et  Ion 
applique  un  pansement  iodoformé. 

Suites  opératoires.  —  Le  lendemain  de  cette  intervention,  crise 
d'ictère,  les  matières  se  décolorent,  la  température  monte  à  38^5, 
les  urines  se  foncent.  Le  traumatisme  opératoire  avait  provoqué  une 
poussée  d'angiocholite  ;  peut-être  faut-il  incriminer  une  légère  in- 
fection. 
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L^anaiyse  qualitative  et  quantitative  des  urines,  faite  le  7  mai, 
donne  les  résultats  suivants  : 

Urée 6  gr.  40  en  24  heures. 

Chlorures 1  gr.  04        — 

Phosphates 0  gr.  35        — 

Sucre néant. 

Albumine :   •   •     0  50  par  litre. 

Pigments  biliaires  et  urobiline,  présentent  des  réactions  très  nettes 
et  caractéristiques. 

La  cellule  hépatique  traduisait  donc  sa  souffrance  en  sécrétant  de 
r  urobiline. 

Cependant  les  accidents  s'amendèrent  vite  ;  deux  jours  après, 
l'ictère  atteignait  son  acmé  pour  diminuer  rapidement  ;  la  tempéra- 
ture retomba  h  la  normale  ;  Tétat  général  s  améliora  et  la  malade 
retrouva  son  appétit.  Les  matières  avaient  repris  leur  coloration 
normale. 

Aujourd'hui  la  malade  se  considère  comme  guérie  ;  elle  se  lève  et 
mange  avec  entrain.  La  plaie  est  longue  à  se  cicatriser  et  chaque 
soir,  il  y  a  une  petite  ascension  fébrue,  qui  atteint  38^.  Les  urines 
sont  couleur  abncot. 

Examen  macroscopique  dk  la  vésicule.  -—  Elle  est  ouverte  suivant 
son  axe  longitudinal  et  dans  le  sens  vertical  ;  cette  section  partage 
en  deux  parties  égales  la  tumeur  qui  se  présente,  du  volume  d'une 
petite  noix,  insérée  à  pleine  base  sur  la  paroi  inférieure  de  la  vési- 
cule, très  près  du  fond,  et  développée  en  pleine  cavité,  rasant  le 
fond,  avec  tendance  à  se  rapprocher  de  la  paroi  supérieure. 

La  surface  de  section  est  blanchâtre,  et  laisse  voir  de  grosses 
travées  fibreuses  que  Ton  a  omis  de  reproduire  dans  la  figure,  et 

3ui  tourbillonnent,  s'entrecroisent,  de  façon  à  dessiner  des  sortes 
e  lobules.  On  dirait  un  fibrome,  un  fibro-myome  et  cette  première 
impression  est  confirmée  par  la  consistance  de  la  tumeur  qui  est 
dure,  très  ferme,  nettement  fibreuse.  Cependant  la  surface  libre 
se  montre  hérissée  de  végétations,  de  granulations  saignantes  et 
dures,  présentant  l'aspect  de  formations  épilhéliomateuses. 

La  cavité  de  la  vésicule  ne  contient  pas  de  calculs  ;  elle  ne  ren- 
ferme que  du  sang ,  quelques  fongosités  et  des  débris  épithé- 
liaux. 

Les  parois  sont  très  hypertrophiées  ;  elles  ont  triplé  de  volume 
et  cet  épaississement  porte  et  sur  la  muqueuse  et  sur  la  couche  ftbro- 
musculaire.  La  surface  de  section  en  est  très  dure,  très  fibreuse, 
blanchâ,tre. 

Enfin  la  muqueuse,  sur  toute  l'étendue  de  la  vésicule,  est  tomen- 
teuse  et  saignante. 

Examen  microscopique.  —  Un  fragment,  prélevé  en  pleine  tumeur 
après  fixation  dans  l'alcool,  est  monté  dans  la  paraffine,  et  coloré  à 
Tnématéine-éosine . 

L'examen  microscopique  montre,  avec  la  plus  grande  netteté,  la 
nature  épithéliomateuse  de  la  tumeur,  avec  cette  particularité  que 
le  tissu  conjonctif  a  proliféré,  s'est  épaissi  et  prend  une  grande  part 
au  développement  de  la  tumeur. 

On  aperçoit,  en  maints  endroits  de  la  préparation,  la  section  des 
tubes  glandulaires,  sensiblement  dilatés^  et  tapissés  au n  épithélium 
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Cfliadrique  en  pleine  voie  de  prolifération  ;  parfois  ces  boyaux  épi- 
théliomateui  ont  rompu  la  paroi  propre  du  tube  el  s'infiltrent  entre 
,  les  travées  fibreuses  ;  constatation  importante,  car  elle  indique  la 
tendance  envahissante  de  l'dpithëliome. 

L'élément  interstitiel,  fibro-conjonctif,  nous  l'avons  dît,  a  proli- 
féré. Les  tubes  glandulaires,  les  grandes  plaques  d'infiltration  épi- 
théliomateuse,  sont  séparas  ou  dissociés  par  d'énormes  bandes  con- 
jonctives, faites  de  fibres  adultes,  épaisses  et  serrées. 

Les  parois  des  vaisseaux,  artères  el  veines,  ont  pris  part  k  ce  pro- 
cessus d'irritation  chronique  et  sont  très  épaissies. 


Ce  travail  de  cholécystite  chronique  remonte,  sans  nul  doute,  à 
une  date  ancienne,  au  moins,  il  est  antérieur  k  la  prolifération  aty- 
pique de  l'épithélium  glandulaire.  Quelle  est  la  cause  de  cette  irri- 
tation, nous  ne  saurions  le  dire. 

Un  morceau  de  la  paroi  de  la  vésicule,  prélevé  loin  de  la  tumeur, 
montre  des  lésions  de  cholécvstite  chronique,  un  épaississe  ment 
scléreuK  de  tous  ses  éléments.  Les  artères  et  veines  sont  atteintes 
de  péri-artérite,  de  périphlébite  chronique. 

Les  cellules  épithéllales  de  la  muqueuse  semblent  peu  altérées  ; 
les  premières  travées  Hbreuses,  sous-jacentes  à  la  muqueuse,  sont 
inUllrées  par  placps  de  cellules  migratrices  ;  le  long  des  vaisseaux, 
on  voit  des  traînées  de  ces  mêmes  cellules,  indices  d'un  travail  in- 
llammatoire  en  activité. 

En  résumé,  dpit/télioma  cylindrique  «(fuirrheux  primitif,  de  ta 
vésicule  biliaire,  avec  tendance  à  proliférer. 

RËPLBXioNR.  —  Il  faut  donc  se  dt'fier,  chez  les  personnes 
âgées,  des  crises  de  coliques  hépatiques,  avec  ou  sans  ictère. 
La  lithiase  biliaît-e  tient,  certes,  une  place  importaDte  dans  la 
pathologie  de  l'Age  avanci^  ;  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que 


p 
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le  syndrome  colique  hépatique  peut  cacher  le  développement 
d'un  cancer  des  voies  biliaires. 

L'évolution  clinique  de  cette  affection,  chez  notre  malade, 
confirme  les  conclusions  de  Rendu  {Leçons  de  Clin,  médic.^ 
Paris,  4890)  sur  l'épithélioma  de  la  vésicule  biliaire  :  il  est  à 
remarquer,  dit-il,  que  les  signes  de  cachexie  qui,  si  souvent, 
précèdent  les  cancers  viscéraux  et  les  annoncent  presque  tou- 
jours avant  qu'ils  ne  soient  accessibles  k  nos  moyens  d'explo-^ 
ration,  font  presque  toujours  défaut  dans  la  i'"  période  de 
révolution  de  l'épithélioma  biliaire. 

Une  thèse  récente  vient  d'être  soutenue  à  la  Faculté  de  mé- 
decine sur  le  cancer  de  la  vésicule  (1)  et  l'auteur  formule  cette 
conclusion,  relativement  au  traitement  chirurgical  :  l'impos- 
sibilité de  diagnostic,  dans  la  plupart  des  cas,  ne  permet  guère 
de  songer  à  une  intervention  chirurgicale,  qui  serait  d'ail- 
leurs, la  plupart  du  temps,  contr'indiquée  par  suite  de  l'éten- 
due des  lésions,  au  moment  où  on  est  amené  à  y  penser. 

L'observation  que  nous  venons  de  communiquer,  nous  au- 
torise à  modifier  cette  opinion.  Dans  tous  les  cas  d'ictère  chro- 
nique ou  d'ictère  passager,  dès  que  l'examen  de  la  région  de 
l'hypochondre  droit  fait  constater  l'existence  d'une  tumeur 
développée  aux  dépens  de  la  vésicule,  il  est  indiqué  de  faire 
une  laparotomie  exploratrice  qui  restera  inoffensive,  si  elle 
est  exécutée  antiseptiquement.  De  l'examen  des  lésions,  pour- 
ront découler  des  indications  opératoires,  cholécystotomie  ou 
cholécystectomie,  dont  le  malade  pourra  tirer  grand  béné- 
fice. 

Endocardite.  —  Double  anévtysme  de  l'artère  mésentéri- 
que  supérieure.  —  Mort  par  hémorrhagie  intra-périto- 
néale,  par  M .  Jacobson,  interne  des  hôpitaux. 

J*ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  anatotnique  les  organes 
d'un  malade  mort  dans  le  service  de  mon  maître, M.  le  D'  Moizard. 
Voici  son  histoire  : 

Le  nommé  Gl. . .  Jean,  âgé  de  14  ans,  est  entré  aux  Enfants-Ma- 
lades le  12  mars  1897  pour  des  douleurs  rhumatoïdes,  de  l'amaigris- 
sement et  de  la  fièvre. 

Rien  à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires.  Notons  cepen- 
dant que  le  frère  du  malade  a  été  soigné  dans  le  service,  en  même 
temps  que  lui,  pour  une  poussée  de  rhumatisme  articulaire,  franc, 
qui  a  totalement  guéri. 

(l)  Db  Saimt-Fdscibm,  Contribution  à  Fétude  du  cancer  primitif  de 
la  véeicule  6t7tatre,  Paris,  juin  1867. 
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L'entanl  a  ^té  bien  porlanl  jusqu'à  l'ôge  de  1  ans,  époque  où  il  fil 
une  poussée  aiguë  de  rliumatisme  polyarliculaire  pour  laquelle  il  reslt 
alité  3  semaineB, 

Les  douleurs  disparues,  l'enfanl  fut  complÉtetnenl  guén  et  put  re- 
prendre son  métier  qui  consislailS  faire  des  courses  pour  porler  du 
lait.  Il  pouTwt  courir,  monter  les  escaliers,  faire  de  longues  courses 
sana  fatigue  et  sans  essouftlemeiit. 

Il  y  a  3  semaines  les  douleurs  ont  de  nouveau  apparu.  Elles  siè- 
ge nl'princigale  ment  dans  les  muscles  de  la  caisse,  du  mollet  et  dans 
fe  gros  orteil. 

Il  y  a  8  jours  il  se  plùgnail  de  douleurs  en  ceinture  siégeant  au 
niveau  des  eûtes  inférieures  qui  disparurent  rapidement,  puis  l'en- 
fant s'eslrtUbli,  ses  forces  sont  revenues  et  il  a  pu  en  arrivant  à  l'hô- 
pit^  monter  l'escalier  qui  conduit  à  la  salle  sans  être  soutenu. 


1 


DD  Duodénum.  —  A.  B.  Anévrysmea. 

C.  Infiltration  sanguine  dans  le  mésentère. 

M,  Artère  mésentérique . 

Me.  MéscntÈre.  ,      _  ^ 

P.  Perforation  de  la  2*  poche  (?) 

Ch.  Cholédoque. 

Pa.  Pancréas. 

Il  est  amaigri,  tousse  et  n'a  pas  d'appétit.  A  son  entrée  o 


i^i,  u.==  o,^,...  vvidenU  d'insurfisance  aortique  :  soufTle  diaslolique 
siégeant  au  niveau  du  bord  droit  du  sternum,  pouls  de  Corrigan,  dou- 
ble souffle  crural,  pas  de  pouls  capillaire. 

Il  n'y  a  aucun  signe  de  lésion  valvulaire  à  la  pointe  du  cœur, 

L' examen  des  autres  organes  est  négatif. 
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L'enfant  accuse  des  douleurs  siégeant  dans  les  membres^de  la  las- 
situde ;  il  n'a  pas  d'appëtit. 

10  mai.  —  Le  malade  a  toujours  eu  de  la  fièvre  depuis  son  entrée. 

Les  températures  du  matin  oscillent  entre  37^5  et  38«.  Celles  du 
soir  atteignent  38»5,  39«,  39<»5. 

Le  brisement  des  membres  persiste  ;  l'abattement  est  très  marqué, 
Tenfant  ne  mange  pas  et  maigrit. 

On  ne  constate  aucun  signe  de  tuberculose. 

Ce  matin  10  mai  on  perçoit  à  la  pointe  du  cœur  un  soufQe  systo- 
lique  indépendant  du  souffle  de  la  base. 

1^'  avril,  —  L'état  est  le  même.  On  perçoit  au  cœur  un  souffle 
diastoUque  à  la  base  et  un  gros  souffle  systolique  à  la  pointe.  La  fiè- 
vre persiste  avec  les  mêmes  caractères^l'amaigrissement  s'accentue. 
Pas  d'albuminurie.  L'état  reste  le  même  jusqu'à  la  veille  de  la  mort. 

De  temps  à  autre  le  malade  a  un  vomissement  bilieux,  l'amaigris- 
sement s'accentue.  La  face  prend  une  teinte  terreuse,  bronzée.  La 
fièvre,  toujours  le  soir,  a  résisté  à  tous  les  médicaments  antipyré- 
tiques. 

Le  28  mai,  —  L'état  s'aggrave  8ubitement,Ie  pouls  faiblit,  l'enfant 
est  dyspnéique.  On  administre  la  digitale. 

29.  —  Même  état.  Les  urines  contiennent  une  petite  quantité  d'al- 
bumine. L'enfant  se  plaint  de  douleurs  abdominales. 

30.  —  Les  douleurs  s'accentuent  dans  la  matinée.  Puis  vers 
11  heures  du  matin  l'enfant  devient  très  p&Ie  et  meurt  dans  l'espace 
de  quelques  minutes. 

«  Dix  minutes  après  la  mort  nous  avons  pu  recueillir  du  sang  direc- 
tement dans  le  cœur.  Avec  ce  sang  nous  avons  ensemencé  plusieurs 
tubes  de  bouillon  et  de  gélose.  Aucun  de  ces  tubes  n*a  cfonné  de 
culture.  » 

Autopsie  (faite  24  heures  après  la  mort).  —  A  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  nous  trouvons  l'abdomen  complètement  rempli  de 
sang  et  de  caillots.  Le  mésentère  est  couvert  d'ecchymoses.. 

A  l'origine  de  la  mésentérique,  au-dessous  du  pancréas  et  en 
avant  de  l'anse  duodénale,  on  voit  une  tumeur  du  volume  d'un  petit 
œuf,  arrondie  et  paraissant  située  entre  les  deux  feuillets  du  mé- 
sentère. 

.  Une  autre  tumeur  d'aspect  analogue  existe  un  peu  plus  bas.  Enfin 
plus  à  gauche  on  voit  une  troisième  tumeur  aplatie,  celle-ci  est  peu 
saillante  au-dessus  de  la  surface  du  mésentère. 

En  incisant  les  deux  premières  tumeurs  on  voit  que  chacune 
d'elles  est  composée  de  trois  parties  : 

1®  Une  cavité  centrale  ; 

2*  Entourant  cette  cavité  une  couche  épaisse  et  feuilletée  consti- 
tuée par  des  caillots  lamelliformes  ; 

3»  Une  enveloppe  séreuse  fournie  par  le  mésentère. 

Au  contraire,  la  3*  poche  aplatie  est  constituée  seulement  par  une 
infiltration  de  sang  coagulé  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère 
qui  sont  ainsi  séparés  Tun  de  l'autre. 

Si  on  cherche  a  se  rendre  compte  du  rapport  qu'affectent  les  vais- 
seaux avec  ces  poches,  on  voit  : 

1*  Que  la  veine  mésentérique  côtoie  leur  face  postérieure  sans 
affecter  avec  elles  aucun  rapport  ; 
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2^  Que  Tarière  mësentërique  au  contraire  est  en  rapport  direct 
avec  les  deux  anévrysmes  qui  paraissent  formés  à  ses  dépens. 

On  trouve  facilement  l'origine  de  la  Diësentérique  au-dessous  du 
bord  in  férieur  du  pancréas.  Si  on  suit  cette  artère  on  la  voit  aboutir 
à  la  première  poche  où  elle  se  perd. 

Entre  les  deux  poches  on  la  retrouve  de  nouveau  et  on  peut  cons- 
tater qu'elle  va  se  jeter  dans  la  2®  poche.  Enfin  on  la  retrouve  à  la 
sortie  de  la  2*  poche. 

La  3^  tumeur  n'affecte  aucun  rapport  avec  la  mésentérique. 

Au-dessous  de  ces  anévrysmes  le  mésentère  est  complètemeDt 
infiltré  de  san^.  L'infiltration  sanguine  se  fait  sous  forme  d  une  large 
bande  d'au  moins  10  centimètres  de  large  et  qui,  partie  de  la  région 
où  se  trouvent  les  anévrysmes,  s'étend  jiisqu'èi  l'insertion  du  mésen- 
tère sur  l'intestin. 

Sur  la  moitié  gauche  de  la  2"  poche  anévrysmale  inférieure  on  voit 
un  petit  orifice  déchiqueté  qui  est  probablement  l'orifice  de  perfora- 
tion de  Tanévrysme  dans  la  cavité  abdominale. 

Le  cœur  est  Volumineux,  hypertrophié  et  dilaté. 

Les  cavités  droites  sont  distendues  par  des  caillots  abondants, 
mais  il  n'y  a  pas  de  lésion  valvulaire  dans  le  cœur  droit. 
.  A  gauche  les  valvules  aortiques  sont  complètement  recouvertes 
de  bourgeons  sessiles  ou  pédicules,  en  forme  de  cboux-fieurs  et  très 
peu  adhérents.  Il  existe  ae  même  au-dessous  de  l'orifice  de  l'aorte 
une  grosse  végétation  analogue  extrêmement  friable  et  peu  adhé- 
rente. 

La  valvule  mitrale  présente  sur  ses  deux  faces  une  quantité  con- 
sidérable de  végétations  appendues  le  long  du  bord  libre.  Quelques- 
unes  sont  presque  complètement  détachées. 

Sur  la  face  auriculaire  de  la  grande  valve  de  la  mitrale,  on  voit 
une  tumeur  arrondie  ayant  le  volume  d'une  cerise  et  creusée  d'une 
cavité  remplie  elle-même  de  bourgeons.  Cette  cavité  s'ouvre  du  côté 
de  l'orifice  mitral  par  un  petit  orifice  dont  est  perforée  la  tumeur, 
tandis  que  du  côté  aortique  l'orifice  de  la  cavité  très  large  est  repré- 
senté par  une  perforation  circulaire  de  la  valvule  mitrale. 

On  trouve  encore  quelques  végétations  sur  l'endocarde  pariétal 
et  quelques-unes  complètement  détachées  dans  la  cavité  ventricu- 
laire  au  milieu  des  caillots. 

Le  myocarde  est  dur,  scléreux,  et  à  la  coupe  on  y  voit  un  grand 
nombre  de  taches  scléreuses  principalement  dans  les  piliers. 

Sur  le  péricarde  viscéral  on  trouve  quelques  taches  laiteuses. 

Ajoutons  même  que,  dans  les  valvules  cardiaques,  on  voit,  en 
outre  des  lésions  végétantes  récentes,  des  taches  scléreuses,  cica- 
tricielles le  long  du  bord  libre  de  la  mitrale,  reliquat  d'une  endocar- 
dite ancienne. 

Le  foie  est  volumineux,  pâle,  de  consistance  molle,  onctueuse. 
A  la  coupe  on  a  l'aspect  muscade  mais  les  parties  rouges  sont  très 
décolorées,  probablement  en  raison  de  Thémorrha^ie  terminale. 

Les  reins  sont  volumineux,  complètement  remplis  d'hémorrhagies 
punctiformes  principalement  dans  la  substance  corticale.  On  voit 
dans  le  rein  gauche  à  son  extrémité  supérieure  un  petit  infarctus 
cunéiforme. 

Les  capsules  surrénales  ne  paraissent  pas  présenter  d'altération  à 
ToBil  nu. 
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La  rate  est  énorme,  molle,  elle  est  bourrée  d*infarctus,  la  plupart 
de  la  grosseur  d'un  pois  ;  mais  il  y  a  trois  grands  infarctus,  oeux 
de  la  grosieur  d'une  noix  environ,  un  3*  qui  occupe  toute  Tépaisseur 
du  quart  postérieur  de  la  rate  et  dont  le  centre  est  en  partie  ra- 
molli . 

Les  poumons  sont  très  pâles  et  présentent  T aspect  de  l'œdème  du 
poumon. 

Â  la  coupe  il  s'en  écoule  une  sérosité  abondante  faiblement  colo- 
rée par  le  sang. 

A  la  surface  de  Vintestin  grêle  on  trouve  un  ftmnd  nombre  de 
taches  brunâtres  sous-séreuses,  et  quand  on  ouvre  l'intestin  on  voit, 
au  niveau  des  taches  superficielles,  aes  diffusions  sanguines  particu- 
lièrement intenses  au  niveau  des  valvules  conniventes. 

Examen  histologique.  —  Voici  d'abord  des  coupes  d'une  végéta- 
tion aseptique  colorées  par  la  méthode  de  Gram.  On  voit  la  végéta- 
tion surmontée  par  une  sorte  de  coque  qui  fait  sur  les  coupes  une 
large  tache  bleue. 

A  l'immersion,  on  voit  que  cette  tache  est  pour  ainsi  dire  une 
culture  pure  de  streptocoques. 

Sur  cette  coupe  colorée  à  la  thionine  d'une  végétation  de  l'endo- 
carde pariétal,  on  peut  voir  que  cette  végétation  est  composée  de  deux 
parties  bien  distinctes  : 

1*  Une  partie  immédiatement  en  contact  avec  l'endocarde  qui  sem- 
ble n'être  autre  chose  c|u'un  épaississement  considérable,  sous  forme 
de  bourgeon,  delà  tunique  fibro-élastique,  et  qui  est  constituée  par 
du  tissu  conjonctif  réticulé  avec  un  très  grand  nombre  de  cellules 
étoilées  du  tissu  conjonctif,  et,  dans  les  mailles  du  réticulum,  des 
leucocvtes  très  abondants,  les  uns  mononucléaires,  les  autres  poly- 
nucléaires et  aussi  un  grand  nombre  de  lymphocytes.  —  Cette  vé- 
gétation est  recouverte  d'une  mince  couche  de  fibrine  et  à  la  surface 
du  bourgeon  on  voit  en  contact  de  la  fibrine  une  belle  rangée  de 
cellules  étoilées  à  longs  prolongements,  orientées  perpendiculaire- 
ment à  la  surface  ; 

2^  Une  deuxième  partie  plus  superficielle  et  composée  de  fibrine 
renfermant  un  petit  nombre  de  leucocytes. 

Cette  2®  partie  est  recouverte  d'une  couche  dense  constituée  en- 
tièrement par  des  streptocoques. 

Voici  d'autre  part  les  coupes  de  Tanévrysme  valvulaire  de  la  mi- 
traie.  On  j  voit  que  la  coucne  conjonctive  de  la  valvule  ainsi  que  les 
couches  situées  au-dessus,  du  côté  du  ventricule,  sont  brusquement 
interrompues, pour  ainsi  dire  déchirées,  sur  la  limite  de  la  perforation 

3ui  existait  sur  cette  face  ;  tandis  que  les  couches  situées  au-dessus 
e  la  couche  conjonctive  et  qui  représentent  la  membrane  fibro-élas- 
tique de  la  face  auriculaire  de  la  valvule  se  recourbent  de  façon  h 
constituer  à  elles  seules  la  paroi  de  l'anévrysme,  et  ne  sont  inter- 
rompues qu'au  sommet  de  l'anévrysme. 

Cette  partie  de  la  valvule  qui  constitue  la  poche  anévrysmale  et 
qui  représente  la  couche  fibro-élastique  (côté  auriculaire)  est  énor- 
mément épaissie,  gonflée  et  constituée  par  un  réticulum  conjonctif 
avec  cellules  étoilées  dans  les  mailles  duquel  on  trouve  un  grand 
nombre  de  leucocytes  (lymphocytes,  leucocytes  mono  et  polynu- 
cléaires). 
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On  y  voit  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  embryonnaires 
entourés  par  une  couronne  de  lymphocytes. 

On  peut  admettre  qu'il  s'est  fait  tout  d'abord  une  végétation  sur 
la  face  ventriculaire,  que  cette  végétation  est  tombée  après  avoir  dé- 
truit les  couches  inférieures  de  la  valvule  et  que  la  membrane  fibro- 
élastique  de  la  face  supérieure,  restée  seule,  a  cédé  sous  Pinfluence 
de  la  pression  sangume,  et  que  Tanévrysme  s'est  ainsi  trouvé 
constitué. 

Un  fait  à  signaler  c'est  que  la  couche  corticale  de  fibrine  renferme 
très  peu  de  cellules  et  a  tout  au  plus  subi  une  ébauche  d'organi- 
sation. 

Voici  maintenant  des  coupes  de  l'artère  mésentérique  au  moment 
où  elle  pénètre  dans  la  première  poche  anévrysmale.  Sur  des  coupes 
longitudinales  on  voit  l'artère,  d'abord  normale,  perdre  brusquement 
ses  tuniques  interne  et  moyenne  qui  se  trouvent  remplacées  par  des 
lames  de  fibrine  tandis  que  l'adventice  se  continue  sur  une  certaine 
étendue  avec  une  lame  conjonctive  dense,  puis,  les  faisceaux  de 
cette  lame  s'éparpillent  au  milieu  de  stratifications  fibrineuses.  Dans 
cette  lame  conjonctive  on  peut  reconnaître  de  nombreux  grains  élas- 
tiques ;  c'est  tout  ce  qui  reste  des  lames  élastiques. 

Les  coupes  transversales  sont  peu  démonstratives,  elles  ont  été 
faites  à  diiiérents  niveaux  sur  l'une  des  moitiés  de  la  poche,  au  ni- 
veau de  l'abouchement  de  l'artère. 

!'•'  série  de  coupes,  —  La  paroi  artérielle  est  peu  altérée.  —  A 
noter  seulement  un  gonflement  assez  marqué  de  l'endartère.  —  Adhé- 
rent à  l'endartère  on  voit  un  thrombus  fibrineux  qui  proémine  peu 
dans  la  lumière  du  vaisseau  et  que  pénètrent  de  nombreux  éléments 
embryonnaires.  —;  Dans  le  tissu  péri-artériel  existe  une  grosse  in- 
filtration leucocy tique  qui  forme  comme  un  manchon  au  vaisseau. 

2"  série  de  coupes,  —  Cette  série  est  très  intéressante  à  étudier 
parce  que  c'est  à  ce  niveau  que  se  fait  l'envahissement  de  la  paroi 
artérielle. 

Dans  le  tissu  péri-artériel  on  voit  de  nombreux  foyers  hémorrha- 
giques  et  entre  ces  foyers  une  abondance  considérable  de  leuco- 
cytes . 

*  L'artère  d'abord  normale  (à  gauche  de  la  coupe)  subit  brusque- 
ment les  altérations  suivantes  :  elle  perd  ses  tuniques  interne  et 
moyenne  et  se  continue  avec  une  membrane  conjonctive  qui  est  di- 
rectement en  contact  avec  les  lames  de  fibrine. 

Les  parois  des  artérioles  sont  très  épaissies. 

3®  série  de  coupes»  —  On  voit  la  cavité  anévrysmale  limitée  par 
une  série  de  lames  emboîtées  les  unes  dans  les  autres  et  parallèles 
k  la  surface  de  la  poche.  Parmi  ces  lames  les  unes  se  colorent  for- 
tement par  le  carmin  et  sont  constituées  par  de  la  fibrine,  les  autres 
ne  prennent  pas  le  carmin  et  sont  constituées  par  des  globules  san- 
guins tassés. 

Les  lames  colorées  et  les  non-colorées  alternent  assez  régulière- 
ment. 

En  dehors  de  cette  paroi  feuilletée  on  trouve  une  volumineuse 
nappe  hémorrhagiuue  contenant  un  çrand  nombre  de  globules  blancs 
enfermés  dans  un  nn  réticulum  fibrineux. 

Dans  la  partie  gauche  de  la  coupe  on  voit  encore  entre  la  couche 
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hëmorrhagique  et  les  couches  fibrineuses  un  débris  d'artèro  repré- 
senté par  une  lame  élastique  et  une  lame  fibreuse  accolées. 

Ces  deux  lames  décrivent  deux  ou  trois  grandes  sinuosités,  puis 
se  perdent  dans  la  nappe  hëmorrhagique. 

âur  les  coupes  à  l'hëmatéine  il  n*est  plus  possible  de  suivre  plus 
loin  la  paroi  artérielle . 

Mats  sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  on  peut  suivre  Tar- 
tère  dans  toute  la  largeur  de  la  coupe  grâce  aux  aébris  des  mem- 
branes élastiques  fortement  colorés  par  1  acide  picrique. 

En  effet  dans  la  partie  droite  de  la  coupe  qui  paraissait  ne  plus 
contenir  aucun  élément  de  paroi  artérielle,  on  distingue  de  ci  de  Ik 
quelques  paquets  de  fibres  élastiaues. 

Accolés  à  ces  paquets  ou  dans  leur  intervalle  on  distingue  de  pe- 
tits trousseaux  fibreux  colorés  par  le  picro-carmin  en  rose  spécial 
différent  de  la  coloration  plus  foncée  do  la  fibrine. 

On  trouve  donc  encore  à  ce  niveau  des  débris  de  l'artère,  mais 
elle  est  complètement  détruite,  dissociée  et  la  véritable  paroi  de  Ta- 
névrysme  est  représentée  par  la  fibrine. 

4*  série  de  coupes.  —  L  aspect  est  sensiblement  le  même  que  sur 
la  série  précédente  :  hémorrhagie  abondante  avec  infiltration  leuco-  . 
cylique  à  la  périphérie  ;  couches  superposées  de  fibrine  constituant 
la  paroi  de  la  cavité.  Sur  cette  4*  série,  comme  sur  la  3*,  on  peut 
reconnaître  le  long  de  la  paroi  fibrinouse  et  mélangés  aux  lamelles 
de  fibrine  des  débris  de  paroi  artérielle  représentés  par  des  fibres 
élastiques  et  des  trousseaux  fibreux. 

Gomme  sur  les  coupes  précédentes  la  paroi  réelle  de  la  poche  est 
constituée  par  la  fibrine. 

Parmi  les  lames  fibrineuses  quelques-unes  ont  subi  un  commen- 
cement d'organisation,  mais  ce  processus  est  peu  marqué. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  fibrine  on  reconnaît  quelques 
vaisseaux  sanguins  avec  leurs  parois  peu  altérées. 

Enfin  tout  à  fait  en  dehors  on  voit  sur  les  coupes  à  la  3^  et  à  la 
4«  série,  limitant  la  tumeur  anévrysmale,  le  tissu  conjonctif  lâche 
sous-séreux  qui  contient  plusieurs  artères  plus  ou  moins  malades. 
L'une  d'elles  assez  volumineuse  renferme  un  thrombus  adhérent 
qui  oblitère  la  moitié  de  sa  lumière. 

Des  coupes  de  Tartère  mésentérique  au-dessous  de  la  i"  poche 
nous  ont  montré  l'artère  complètement  saine. 

Réflexions.  —  Une  observation  .tout  k  fait  analogue  à  la 
nôtre  a  été  publiée  par  M.  Martin  de  Gimard  en  1886  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (i).  L'examen  bacté- 
riologique n'a  pas  été  fait.  Dans  cette  observation  il  s'agit 
très  certainement  d'anévrysmes  aigus  (organisation  peu  mar- 
quée du  thrombus). 

Mais  la  pathogënie  de  ces  an<^vrysmes  est  difficile  à  expli- 


(1)  Martin  de  Giiurd,  Endocardite  infectieuse.  Mort  par  rupture  d'un 
a^névrysme  de  Tartére  mésentérique.  Bull.  Soc.  anat.,  1886,  p.  32. 
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quer.  La  présence  de  deuK  poches  sur  le  même  vaisseau  doit 
faire  rejeter  l'hypothèse  d'embolies. 

11  est  plus  vraisemblable  qu'il  s'agit  d'artérite  aiguë  ayant 
déterminé  des  modifications  rapides  de  la  paroi  artérielle  : 
d'où  dilatation  anévrysmale  et  rupture  (1).  La  rupture  a  été 
retardée  par  Texistence,  à  la  périphérie  de  Tanévrysme,  du 
mésentère  qui  constituait  à  la  tumeur  sanguine  une  enveloppe 
de  protection. 


Sclérose  pulmonaire  et  dilatation  des  bronches, 

par  G.  MiLiAN,  interne  des  hôpitaux. 

ExAiiRN  MICROSCOPIQUE.  —  Les  coupcs  Ont  porté  sur  trois  endroits 
différents  du  parenchyme  pulmonaire  malade  et  sur  un  ganglion 
bronchique. 

lo  Au  niveau  d'une  région  où  apparaissaient  des  lésions  des  bron* 
ches,  on  constatail  les  lésions  classiques  de  la  dilatation  bronchique  : 
diamètre  anormal  de  la  lumière  ;  épaississement  de  la  paroi. 

Ici,  muqueuse  enflammée  poussant  des  prolongements  irréguliers 


fibreuse  interne,  glandes  dilatées  gorgées  de  cellules  rondes  ;  là, 
muqueuse  détruite  exulcérée.  En  certains  endroits  même,  muqueuse, 
fibreuse  interne,  musculeuse  sont  détruites  et  c'est  le  cartilage  qui 
forme  la  limite  interne  de  la  lumière.  Au  niveau  de  celle-ci  flottent 
des  lambeaux  d'épithélium  desquamé,  des  cellules  rondes,  des  cel- 
lules à  poussière. 

Notons  encore  que,  dans  les  végétations  de  la  muqueuse,  existent 
de  nombreux  vaisseaux  congestionnés.  Certains  affleurent  la  surface, 
prêts  à  se  rompre  dans  la  bronche. 

2o  Loin  des  bronches,  il  existait  des  lésions  de  pneumonie  inters- 
titielle chronique  avec  nodules  embryonnaires  arrondis  développés 
le  plus  souvent  au  voisinage  des  vaisseaux. 

Les  artères  elles-mêmes  présentaient  une  inflammation  chronique 
marquée,  se  traduisant  par  un  épaississement  considérable  de  toutes 
leurs  tuniques.  L*anthracose  était  abondante  ainsi  que  dans  la  pré- 
paration précédente. 

3"  Les  coupes  intéressant  la  plèvre  montraient  outre  la  pneumo- 
nie interstitielle  chronique  une  inflammation  chronique  de  cette  sé- 
reuse. 

Celle-ci  épaisse  de  3  à  4  millimètres  était  formée  de  fibres  con- 
jonctives serrées,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  lits  de  cellules 
conjonctives. 

On  découvrait  par  ci  par  là  quelques  globules  blancs. 

(1)  Nous  devons  dire  cependant  que  sur  des  coupes  traitées  par  la  mé- 
thode de  Gram  il  nous  a  été  impossible  de  CN»lorer  des  streptocoques 
dans  la  paroi  anévrysmale. 
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4*  Le  ganglion  bronchique  était  infiltré  d'anthracose.  On  n'y  dé- 
couvrait, pas  plus  d'ailleurs  que  dans  les  préparations  précédentes, 
ni  cellules  géantes,  ni  tubercules,  ni  la  moindre  trace  de  caséifica- 
tion. 

Réflexions.  —  II  s'agit  bien  là  d'une  bronchectasie  avec 
sclérose  pulmonaire  indépendante  de  toute  tuberculose  :  Tab- 
sence  constante  de  bacilles  de  Koch  pendant  la  vie,  Tabsence 
de  lésions  microscopiques  imputables  à  la  tuberculose  le  dé- 
montrent surabondamment. 

A  quoi  la  rattacher?  Vraisemblablement  à  une  pneumonie 
du  sommet,  à  cause  de  la  forme  lobaire  de  cette  sclérose. 

Oblitération  des  deux  branches  moyennes  de  l'artère 
rénale,  par  M.  Milian,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  H. . .,  âgé  de  74  ans,  entrait  le  9  juin  à  l'infirmerie  de 
rbos{>ice  des  Ménages,  pour  de  la  rétention  d'urine. 

11  s'agissait  d'une  rétention  par  hypertrophie  prostatique. 

Cet  bonime  n'avait  jamais  fait  aucune  maladie.  Mais,  depuis  un 
an  et  demi,  étaient  apparus  les  troubles  urinaires .  Il  avait  remarqué 
la  diminution  de  portée  du  jet,  la  fréquence  dans  les  mictions  sur- 
tout nocturnes.  Trois  mois  avant  son  entrée,  il  avait  eu  une  crise 
de  rétention  qui  avait  cessé  par  un  traitement  médical  pur  et  sim- 
ple. La  crise  actuelle  datait  de  24  heures.  Un  médecin  de  la  ville 
apoelé  à  l'hospice  n'avait  pu  le  sonder. 

Le  malade  souffrait  considérablement  de  Thypogastre  et  des  reins  ; 
H  éprouvait  sans  cesse  le  besoin  d'uriner  et  ne  pouvait  se  satisfaire. 
Son  urinai  restait  en  permanence  entre  les  jambes  et,  de  temps  à 
autre,  il  y  coulait  quelques  gouttes  d'urine.  La  soufTrance  était  telle, 
à  de  certains  moments,  que  le  malade  était  obligé  de  se  lever  et  de 
marcher  ou  de  se  tenir  dans  un  fauteuil,  le  lit  devenant  insupporta- 
ble. Le  sommeil  était  impossible.  Il  existait  un  certain  degré  de 
dyspnée.. 

La  vessie  était  distendue  et  remontait  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic. 

L'examen  des  poumons  révèle  un  emphysème  marqué  avec  bron- 
chite des  hases. 

Les  autres  appareils  paraissent  sains. 

La  température  est  de  38o2. 

Nous  sondons  le  malade  assez  facilement  avec  une  sonde  à  bé- 
quille n«  14.  Il  s'écoule  1  litre  200  d'une  urine  trouble  manifestement 
purulente  ;  la  fin  de  la  miction  est  sanguinolente. 

Le  malade  est  aussitôt  soulagé  ;  il  s'endort  après  le  cathétérisme. 

L'urine  examinée  ne  renferme  ni  sucre,  ni  albumine.  Mais  elle 
est  un  peu  trouble  et  présente  un  léger  dépôt  purulent. 

Traitement  :  cathétérisme  matin  et  soir  ;  lavage  de  la  vessie  à  l'eau 
bonquée.  Régime  lacté. 

10  jfwin.  —  Même  état.  Souffrances  toujours  intolérables.  T.  M.  : 
37-4  ;  S.  :  38o3. 
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H.  —  T.  M.  :  37°6  ;  S.  :  38«.  Le  malade  se  tord  dans  son  lit, 
tant  sont  vives  les  douleurs  lombaires  et  hypogastriques.  EUes  lui 
arrachent  une  plainte  continue,  pénible  à  entendre. 

La  dyspnée  a  considérablement  augmenté  bien  aue  les  signes 
d'auscultation  soient  les  mêmes  et  ne  suffisent  pas  à  l'expliquer. 

12.  -  T.  M.  :  37o4  ;  S.  :  37'>8.  Etat  stationnaire. 

13.  —  T.  M.  :  37*2  ;  S.  :  SS».  Dyspnée  de  plus  en  plus  intense  : 
35  respirations  à  la  minute  faites  avec  effort.  Le  malade  est  obligé 
de  rester  assis  sur  son  lit  soutenu  par  deux  oreillers.  Les  douleurs 
vésicales  et  lombaires  sont  toujours  terribles  malgré  le  traitement 
institué.  Le  malade  n'a  pu  conserver  une  sonde  à  demeure  qui  lui 
avait  été  mise  la  veille  oans  le  but  de  lui  permettre  d'uriner  à  son 
gré.  Oligurie. 

14.  —  Etat  de  plus  en  plus  grave.  Douleurs  atroces.  Dyspnée  de 
plus  en  plus  intense.  Insomnie.  Oligurie.  On  porte  le  diagnostic 
d'urémie  dyspnéique  sans  albumine.  T.  M.  :  37«»o  ;  S.  :  38o2. 

15.  —  T.  M.:  37«8;  S.  :  38o5. 

16.  —  T.  M.  :  38-  ;  S.  :  38'»5. 

17.  —  T.  M.  :  38o  ;  S.  :  38«8.  Aggravation  des  symptômes.  Dysp- 
née considérable.  Souffrances  telles  qu'une  injection  ae  morphine  de 
0  gr.  02  est  pratiquée.  Saignée  de  400  grammes.  Le  malade  est  sou- 
lagé de  sa  aouleur.  Mais  l'influence  néfaste  de  la  morphine  se  fait 
sentir  :  périodes  d'apnée  durant  30  à  40  secondes  ;  pouls  rapide  mais 

f>etit  ;  myosis  considérable  ;  obtusion  de  Tintelligence  avec  subdé- 
ire  ;  inconscience  presque  complète  de  ce  qui  se  passe  autour  de 
lui.  Mort. 

Autopsie  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Les  poumons  sont  atteints  d'un  emphysème  considérable  aux  bords 
antérieurs  et  aux  sommets.  Aux  deux  oases  et  en  arrière,  existe  une 
congestion  intense  voisine  de  Thépatisation  avec  pus  sortant  des  pe- 
tites bronches.  Le  parenchyme  prélevé  à  ce  niveau  ne  plonge  pas  au 
fond  de  Teau.  Au  total  emphysème  avec  bronchite  des  bases,  conges- 
tion hypostatique. 

Le  cœur  est  hypertrophié.  Poids:  500  grammes. Un  peu  de  dilata- 
tion du  cœur  droit.  Cœur  gauche  :  parois  épaissies.  Pas  d'endocar- 
dite. Uaortey  au  niveau  de  sa  crosse,  comme  au  niveau  de  l'abdomen, 
ne  présente  pas  la  moindre  trace  d'athérome.  Il  en  est  de  même  des 
autres  artères  :  fémorale,  temporale,  radiale. 

Le  foie  est  gros,  congestionné.  La  vésicule  biliaire  renferme  une 
quantité  notable  de  bile  mais  pas  de  calculs. 

Rate  petite,  scléreuse. 

Tube  digestif,  rien  de  particulier. 

C'est  du  côté  de  ïappareil  génito-urinaire  qu'existent  les  altéra- 
tions importantes  :  la  prostate  est  hypertrophiée  surtout  au  niveau 
de  son  lobe  médian,  véritable  soupape  oui  fait  saillie  dans  la  cavité 
vésicale,  s'applique  sur  l'orifice  de  l'urètlire  et  s'oppose  à  la  sortie  de 
l'urine. 

La  vessie  renferme  une  centaine  de  grammes  d'urine  trouble,  de 
couleur  brun  sale,  avec  quelques  grumeaux  purulents  nageant  dans 
le  liquide.  La  muqueuse  présente  de  nombreuses  ecchymoses  rouge 
violacé,  indice  de  la  congestion  de  la  muqueuse.  Aspect  aréolaire  de 
celle-ci. 
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Uuretère  est  normal  de  volume  et  d'aspect.  Il  ne  contient  pas  de 
pus. 

Le  rein  droit  est  hypertrophié.  Son  poids  est  de  190  grammes. 
Il  présente  de  la  surcharge  graisseuse.  Sa  consistance  est  molle,  sa 
couleur  rouge  brun  très  loncé.  Il  se  décortique  très  facilement,  mais 
sa  surface  est  très  granuleuse  avec  quelques  kystes  renfermant  un 
liquide  cilrin.  Par  endroits,  quelques  dépressions  répondant  à  Téva- 
cuation  de  kystes.  Pas  de  pus  dans  les  calices  ni  dans  les  bassinets. 

Le  rein  gauche  est  petit  et  pèse  1 10  grammes.  Il  présente  un  peu 
de  surcharge  graisseuse  au  niveau  du  bassinet.  Il  est  aussi  légère- 
ment granuleux  et  kystique  mais  se  décortique  facilement.  Il  n'en  est 
cependant  pas  ainsi  dans  tous  les  points  de  Torgane. 

Les  deux  tiers  inférieurs  de  sa  moitié  antérieure  ont  en  effet 
Taspect  atrophique,  scléreux,  irrégulier,  avec  des  rétractions  cicatri- 
cielles. Leur  ensemble  est  déprimé  par  rapport  au  reste  des  contours 
et  Ton  descend  par  un  ressaut  brusque  de  la  surface  saine  à  la  surface 
malade.  Au  niveau  de  celle-ci,  la  capsule  adhère  intimement  et  sa 
décortication  entraîne  le  parenchyme  sous-iacent.  A  la  coupe,  ce 
parenchyme  dystrophié  est  blanchâtre  et  cirrnotique,  tandis  qu'ail- 
leurs il  est  simplement  un  peu  scléreux. 

Le  territoire  atteint  répond,  comme  on  voit,  à  un  territoire  arté- 
riel bien  déterminé  :  celui  des  deux  branches  moyennes  de  Tarière 
rénale. 

Le  tronc  d'origine  de  ces  deux  vaisseaux  est  en  effet  oblitéré  sur 
une  étendue  de  un  à  deux  centimètres.  Cette  oblitération  est  com- 
plète :  elle  est  constituée  par  un  foyer  d'athérome  calcifié  par  places. 

L'examen  microscopique  de  ce  rein  sera  publié  ultérieurement. 


Fibrome  ntérin  avec  rétrovenion  de  l'atémB, 

par  M.  A. -H.  Piluet. 

Il  s'agit  d'une  pièce  enlevée  par  M.  le  D'  Péan  chez  une  femme 
de  45  ans.  Ce  fibrome,  très  volumineux,  était  la  cause  d'hémorrhagies 
abondantes.  A  cause  même  de  sa  forme  l'ablation  n'en  fut  pas  très 
aisée  et  M.  Péan  dut  se  servir  pour  l'embrocher  d'une  canule  de 
trocart  courbe  de  Chassaignac  faute  de  broches  résistantes.  Les  suites 
opératoires  furent  excellentes  et  la  malade  guérit. 

Examen  de  la  pièce,  —  La  tumeur  pèse  4  kilog.  750,  sa  longueur 
est  de  31  centimètres,  sa  largeur  après  incision  de  24  au  maximum. 
Elle  présente  une  forme  singulière  et  dont  le  dessin  donne  une  idée 
meilleure  que  toute  description.  Le  col  utérin,  tapissé  de  glandules 
assez  volumineuses, apparaît  circonscrit  au  tiers  environ  de  la  hauteur 
de  la  pièce.  Au-dessous  existe  un  lobe  volumineux  entièrement  re- 
couvert par  le  péritoine,  qui  plongeait  dans  le  petit  bassin  et  déter- 
minait des  phénomènes  de  constipation.  Au-dessus  surplombe  une 
masse  qui  cfépassait  le  petit  bassin,  recouverte  également  d'un  péri- 
toine lisse,  mais  molle  et  fluctuante. 

Une  sonde  cannelée  introduite  dans  l'orifice  du  col  indique  que  la 
cavité  se  poursuit  pendant  18  centimètres  environ  suivant  un  trajet 
rétrograde,  c'est-à-dire  dans  le  sens  de  la  masse  inférieure. 

A  rincision  de  la  pièce  on  voit  que  la  partie  supérieure  est  entou- 
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rëe  d'une  sangle  musculaire  épaisse,  d'un  gris  rosé,  ayant  1  aspecl 
et  la  consistance  du  muscle  utérin  hypertrophié  dans  la  grossesse. 
Ce  tissu  incisé,  les  masses  fibromateuses  qui  occupent  le  centre  de 
la  tumeur  font  immédiate  m  eut  hernie  et  le  tissu  musculaire  encore 
frais  ae  rélracte.  Ces  masses  sont  verdàlres  avec  un  contour  jaune 
orange  da  à  la  pigmenUUon  sanguine.  Elles  mesurent  en  moyenne 
de  5  à  8  centimètres  de  diamètre  et  sont  reliées  entre  elles  par  les 
tractUB  celluteux  très  mous  et  faciles  à  déchirer.  Ce  sont  auUnt  de 
petits  fibromes  interstitiels  en  voie  de  dégénérescence. 
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au  musëe  Dutiujtren). 

La  partie  inKriiuro  d«  la  Immur  matin  el  débit*»  en  Iranches  » 
l'aide  da  grand  eouleao  i  cer.eau  «e  monlr.  auconlraire  mu.cutare. 
Nous  .enSns  d'indiquer  que  1.  ravilé  uWnn.  n.  .'éC.nd  m  fwtm- 
démenl  dana  .on  épai.seir.  Toute  la  ma.ae  e.teo»po!ee  de  muselé 
uierin,  rosé,  prolifo  et  parsemé,  surtout  au  voisinage  du  col,  de 
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petits  fibro-myomes  du  volume  d'une  noisette  et  moins.  On  peut  en 
compter  une  vingtaine  sur  les  surfaces  de  coupe  totale. 

Le  fond  de  l'utérus,  c'est-à-dire  la  masse  arrondie  qui  forme  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur,  est  au  contraire  exclusivement  cons- 
titué par  du  tissu  musculaire,  ce  qui  explique  la  régularité  de  la 
forme  de  la  tumeur  en  ce  point. 

La  quantité  de  fibres  musculaires  lisses  représentant  la  paroi  de 
ce  fibrome,  et  le  reliquat  de  l'utérus,  tant  pour  la  partie  supérieure 
que  pour  la  partie  inférieure,  est  considérable  et  se  rapproche  de 
près  de  ce  que  l'on  voit  dans  l'utérus  d'une  grossesse  à  terme.  Si 
on  se  rend  compte  que  les  petits  fibromes  actifs  ne  saipient  pas  et 
que  les  fibromes  dégénérés  ne  saignent  plus,  cette  prolifération  ra- 
pide du  muscle  utérin  autour  de  fibromes  interstitiels  groupés  et 
déterminant  une  véritable  grossesse  fibreuse  nous  paraît  utile  à 
mettre  en  évidence  pour  expliquer  les  métrorrhagies  qu'a  présentées 
la  malade. 

En  résumé,  au  point  de  vue  anatomique  :  il  s'acit  d'un  groupe  de 
fibromes  interstitiels  développés  au  sommet  de  1  utérus,  ce  qui  est 
du  reste  un  lieu  d'élection .  Ce  groupe  est  devenu  très  volumineux, 
il  a  basculé  et  rétroversé  la  masse  utérine,  mais  à  mesure  qu'il  se 
développait  il  se  nécrosait  par  apport  de  sang  insuffisant  ;  et  le  corps 
de  l'utérus  rétroversé  se  couvrait  à  son  tour  de  fibromes  jeunes  et 
en  pleine  activité.  D'où  cette  singulière  forme  d'utérus  fibromateux 
en  Dissac,  qu'il  serait  curieux  de  comparer  avec  la  situation  que 
prend  l'utérus  dans  le  cas  de  grossesse  compliquée  de  fibrome.  C'est 
du  reste  pour  faciliter  cette  comparaison  que  nous  avons  tenu  à  faire 
représenter  la  pièce  par  un  dessin,  car  elle  nous  a  paru  réaliser  dans 
un  utérus  vide  (il  a  été  haché  en  tous  sens),  le  schème  de  ce  qui 
se  passe  dans  l'utérus  fibromateux  gravide. 

Examen  histologique.  —  A.  Coupes  de  la  paroi  musculaire»  — 
Les  éléments  musculaires,  les  fibres-cellules  sont  très  grands  ;  moins 
cependant  que  pendant  la  grossesse.  Les  sinus  veineux  sont  énor- 
mes. Les  lymphatiques  sont  dans  cette  paroi  bien  développés  et  nets. 
Il  existe  entre  cette  paroi  et  le  fibrome  une  couche  de  glissement 
de  tissu  conjonctif  extrêmement  h\che,  contenant  quelques  capillai- 
res sanguins  réduits  et  peu  abondants.  Les  fibromes  sous-jacents  ne 
pouvaient  donc  recevoir  de  la  périphérie  qu'une  nourriture  très  res- 
treinte ;  une  sorte  d'imbibition  leur  pennettant  d'arriver  à  la  né- 
crose molle. 

B.  Fibromes  en  activité.  —  Ces  petits  fibromes  sont  constitués 
surtout  par  des  fibres  musculaires  lisses  de  très  petites  dimensions, 
disposées  en  tourbillons  péri-va^culaires^  serrées  et  enchevêtrées 
entre  elles.  Il  existe  très  peu  de  tissu  conjonctif  autour  des  faisceaux 
lisses  ;  et  en  beaucoup  de  points  on  rencontre  autour  des  vaisseaux 
Ivmphatiques  et  sanguins  des  accumulations  de  petites  cellules  ron- 
des. Le  corps  cellulaire  des  fibres  musculaires  lisses  en  voie  d'accrois- 
sement est  très  petit  ;  il  n'est  pas  encore  chargé  d'hémoglobine, 
comme  il  est  facile  de  s'en  assurer  en  surcolorant  les  coupes  par 
l'éosine. 

Il  s'ensuit  un  détail  auquel  j'attache  beaucoup  d'importance.  La 
fibre  musculaire  lisse  possède,  Isien  qu'à  un  degré  beaucoup  moin- 
dre, la  propriété  qu'a  la  fibre  musculaire  striée,  d'emmagasiner,  de 
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fixer  dans  son  cytoplasma  une  quantité  d'hémoglobine  suffisante 
pour  que  Télément  contienne  en  lui-même  sa  charge  d'oxygène,  et 
puisse  donner  son  travail  sans  recourir  immédiatement  à  là  circula- 
tion sanguine.  Cette  dernière  ne  fait,  pour  les  muscles  en  général, 
qu'apporter  l'hémoglobine  de  remplacement,  que  recharger  les  accu- 
mulateurs pour  emprunter  une  comparaison  aux  phénomènes  élec- 
triques.  Le  fait  est  patent  pour  le  cœur,  dont  les  fibres  très  char- 
gées d'hémoglobine  conservent  si  longtemps  leur  activité  propre, 
pour  tous  les  muscles  striés  rouges  ;  et  enfin  la  transition  est  éta- 
blie entre  ces  muscles  et  la  fibre  musculaire  lisse  à  teinte  rosée, 
par  les  muscles  blancs  striés  à  contraction  lente,  tels  que  les  mus- 
cles blancs  de  la  cuisse  du  lapin,  si  bien  étudiés  par  le  professeur 
Ranvier.  Il  s'agit  du  reste  d'un  phénomène  général  ;  même  chez  les 
animaux  à  sang  froid,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte  en  regar- 
dant sur  un  scombre  quelconque,  thon  ou  maquereau,  ou  chez  un 
clypeen,  sardine  ou  hareng,  les  muscles  de  la  ligne  latérale,  les 
plus  actifs,  fortement  teintés  d'hémoglobine  quand  les  autres  mus- 
cles de  l'animal  sont  blancs,  sans  que  les  distmctions  histologiques 
soient  en  proportion  avec  la  difTérence  d'aspect  et  la  différence  d'é- 
nergie physiologique  de  ces  muscles.  Or  ii  s'agit  dans  ces  fibro- 
mes en  activité  d'un  phénomène  absolument  semblable  et  C[ui  peut 
s*expliquer  par  l'insulfisance  du  réseau  vasculaire  et  l'inutilité  phy- 
siologique de  ces  productions.  Les  fibres-cellules  de  ces  productions 
ne  se  chargent  pas  d'hémoglobine  ou  s'en,  chargent  à  peine.  Ainsi 
s'explique  le  fait  que  de  petits  fibromes  composés  presque  exclusi- 
vement de  fibres  musculaires  lisses  paraissent  lorsqu'on  les  incise 
d'un  blanc  d'ivoire  et  sont  pris  pour  du  tissu  fibreux  pur,  du  moins 
avant  l'examen  histologique. 

On  pourrait  ici  faire  remarquer  que  dans  les  tumeurs  du  paren- 
chyme, la  mamelle  et  surtout  le  foie  et  le  rein,  des  faits  analogues 
s'observent.  La  cellule  qui  pullule  et  devient  par  suite  un  parasite 
de  l'orçanisme  perd  d'abord  les  facultés  spéciales  de  son  cytoplas- 
ma, qui  fixe  encore  un  peu  dans  les  formations  adénomateuses,  mais 
qui  ne  flxe  plus  du  tout  dans  l'épithéliome  dilTus  les  substances 
spéciales  à  chaque  glande  (bile,  glycogène,  par  exemple,  pour  le 
foie),  ce  qui  fait  que  chaque  élément  est  à  la  fois  coûteux  et  inutile 
pour  le  restant  de  l'organisme  qui  le  nourrit. 

C.  Portion  centrale  du  fibrome,  —  Dans  cette  portion  centrale 
on  distingue  encore  la  forme  de  tourbillons  de  tissu  conjonctif  et  les 
fentes  répondant  aux  anciennes  lumières  des  vaisseaux.  Aucun  élé- 
ment ne  se  colore  plus,  même  par  l'hématéine  ou  la  thionine.  Le 
long  des  plus  grandes  fentes  vasculaires  on  rencontre  du  pigment 
ocre  et  surtout  du  pigment  jaune  brun  disposé  en  grosses  boules 
muriformes,  alors  que  tout  le  tissu  ambiant  est  parsemé  de  petites 
granulations  fines  et  dispersées  du  même  pigment.  Puis,  çà  et  là,  on 
rencontre  des  amas  de  ce  pigment  inclus  aans  des  leucocytes  encore 
reconnaissables  à  leurs  contours  et  à  leurs  vestiges  de  noyaux.  Il 
est  à  remarquer  que  dans  les  masses  volumineuses  ce  pigment  n'est 
pas  composé  d'aiguilles,  ni  de  grains  agglomérés,  mais  de  filaments 
tordus  comme  des  branches  de  ceps  et  rappelant  beaucoup  l'aspect 
des  amas  filamenteux  de  certains  champignons. 

Cette  nécrose  avec  transformation  pigmentaire  prouve  que  ces 
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fibromes  sont  morts  parce  que  rapport  du  sang  était  insuffisant 
pour  le  nouveau  réseau  à  irriguer.  Elle  montre  de  plus  que  le  sang 
veineux  est  resté  le  dernier  autour  des  grands  sinus  et  que  les  élé- 
ments ambiants,  parmi  lesquels  il  est  peu  de  leucocytes,  ont  vécu  de 
lui,  en  le  transformant  en  pigment  iusqu'à  leur  pVopre  mort.  Ce 
n'est  là  qu'un  point  particulier  de  Tnistoire  des  tumeurs  qui  con- 
tiennent toutes  à  un  moment  donné  de  leur  évolution  des  centres 
de  nécrose  par  suite  de  rinsuffisance  physiologique  des  gros  vais- 
seaux sanguins  sur  lesquels  se  greffé  le  réseau  néoformé  des  capil- 
laires de  la  tumeur,  mais  ce  genre  de  nécrose  humide,  molle,  par 
imbibition,  avec  reliquats  pigmentaires,  parait  spécial  aux  masses 
musculaires  dont  les  éléments  digèrent  eux-mêmes  le  sang  épanché. 
C'est  ainsi  que  le  sarcome  des  aponévroses  et  des  muscles  striés  est 
presque  toujours  kystique  par  nécrose  et  ramollissement  des  tissus, 
par  un  processus  identique  à  celui  que  nous  trouvons  dans  la  variété 
de  sarcome  des  muscles  lisses  quel  on  appelle  fibrome  utérin. 

Un  cas  de  passage  du  bacterium  coli  à  travers  les  parois 
de  la  vessie  de  dehors  en  dedans,  par  le  D'  Emile  Reymond. 

Les  cultures  que  je  présente  proviennent  d'un  malade  âgé  de 
16  ans,  soigné  à  l'hôpital  Bichat,  d'abord  dans  le  service  de  M.  le 
D"*  Roques,  puis  dans  celui  de  M.  le  professeur  Terrier. 

L'histoire  de  la  maladie  et  l'heureux  résultat  de  l'opération  que 
M.  Hartmann  pratiqua  sur  ce  sujet  ont  par  eux-mêmes  un  grand 
intérêt  indépendant  de  la  question  dont  je  m'occupe.  Je  ne  veux  pas 
v  insister  et  rappelle  seulement  que  lorsque  je  vis  le  malade  pour 
fa  première  fois  en  médecine,  il  faisait  remonter  à  15 jours  le  début 
de  sa  maladie  ;  à  cette  époaue  sous  l'influence  d'un  effort,  en  soule- 
vant un  panier  rempli  de  lonte,  il  aurait  ressenti  dans  l'abdomen 
une  très  vive  douleur,  une  impression  de  déchirure  profonde  ;  depuis 
lors  seraient  survenus  successivement  des  élancements,  des  trou- 
bles gastriques,  de  la  fièvre. 

Alors  que  nous  examinons  le  malade,  on  constate  l'existence  d'une 
masse  sous -ombilicale  douloureuse,  appréciable  par  le  palper. 

Le  toucher  rectal  indique  une  collection  remplissant  le  cul-de-sac 
vésico-rectal,  comprimant  la  vessie  et  le  rectum,  paraissant  corres- 
pondre à  celle  que  permet  d'apprécier  le  palper  afcdominal. 

Entré  dans  le  service  de  chirurgie  le  malade  est  opéré  par  M.  Hart- 
mann qui  intervient  par  la  voie  hypogastrique  et  évacue  une  vaste 
collection  purulente.  Les  suites  furent  excellentes. 

Voici  maintenant  ce  qui  nous  intéresse  du  côté  de  l'appareil  uri- 
naire  du  malade.  Ce  jeune  homme  n'a  jamais  eu  de  blennorrhagie  ; 
il  n'a  jamais  été  sondé,  et  ne  paraît  pas  avoir  jamais  présenté  aucune 
affection  du  côté  des  reins,  de  la  vessie  ou  de  l'urèthre. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital  il  a  quelques  phénomènes  de 
rétention,  suivis  d'un  peu  de  fréquence  de  miction  ;  la  collection 
rétro-vésicale  suffisait  à  expliquer  mécaniquement  ces  symptômes. 

Toutefois  nous  nous  sommes  avisé  de  recueillir  aseptiquement  les 
urines  du  malade  et  voici  ce  que  nous  avons  constaté. 

Les  urines  sont  claires,  de  couleur  normale,  ne  contiennent  pas 
trace  de  sang. 
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Seule  Turine  de  la  fin  de  la  miction  permet  de  reconnaître,  si  on 
la  centrifuge  ou  qu'on  la  laisse  déposer,  quelques  cellules  ëpithëliales 
et  quelques  leucocytes. 

Les  cultures  de  cette  urine  faites  sur  bouillon,  gélose,  gélatine, 
sont  toutes  positives  ;  trois  gouttes  d'urine  étendues  sur  un  tube 
de  gélatine  donnent  en  moyenne  vingt  foyers  de  culture.  Celle-ci 
contient  du  bacterium  coli  à  Tétat  de  pureté. 

L'urine  a  été  examinée  deux  fois  avant  l'opération  ;  elle  a  donné 
chaque  fois  des  résultats  analogues. 

Au  moment  de  l'opération,  du  pus  a  été  pris  en  pipette,  examiné 
et  cultivé.  Il  contient  une  foison  de  micro-organismes  dont  un  strep- 
tocoque, du  staphylocoaue  blanc,  plusieurs  bacilles  et  cocci  non 
déterminés,  et  enfin  du  bacterium  coli. 

Après  l'opération  l'examen  de  l'urine  a  été  fait  à  nouveau  ;  le 
bacterium  coli  a  été  encore  trouvé  à  l'état  de  pureté  ;  dix  jours  après 
les  recherches  étaient  renouvelées,  mais  cette  fois  elles  restaient  né- 
gatives :  l'urine  était  redevenue  aseptique. 

Réflexions.  —  Je  voudrais  attirer  l'attention  sur  trois 
points  qui  me  paraissent  particulièrement  intéressants  :  la 
traversée  des  parois  par  une  espèce  microbienne,  le  passage 
du  seul  bacterium  coli,  l'absence  de  symptômes  de  cystite. 

l^En  ce  qui  est  du  passage  des  micro-organismes  k  travers 
les  parois  vésicales,  cette  observation  a  la  valeur  d'une  expé- 
rience. Il  s'agit  en  effet  d'un  enfant  sans  aucun  antécédent 
urinaire,  n'ayant  jamais  été  sondé.  Une  grosse  collection  pu- 
rulente se  développe  au  contact  de  la  vessie  qu'elle  enveloppe 
et  comprime  ;  les  rapports  de  l'abcès  et  de  la  vessie  sont  si 
intimes  qu'ils  nous  invitent  à  examiner  Turine  :  or  nous  y 
trouvons  le  même  micro-organisme  que  celui  que  nous  trou- 
verons dans  l'abcès. 

On  pourraitjil  est  vrai,supposer  encore  que  le  bacterium  coli 
a  pénétré  dans  la  vessie  en  venant  du  rein, consécutivement  à 
une  infection  générale.  Ce  serait  là  une  supposition  bien  peu 
vraisemblable,  alors  que  le  malade  avait  une  collection  péri- 
tonéale  bien  limitée,  des  symptômes  généraux  qui  ont  cessé 
de  suite  après  l'ouverture  de  cette  poche,  aucun  signe  de  bac- 
térihémie  ;  il  ne  paraissait  d'ailleurs  présenter  aucune  lésion 
des  reins,  ses  urines  n'étaient  pas  albumineuses  et  enfin  je 
rappelle  que  la  présence  des  bactéries  dans  la  vessie  a  cessé 
peu  de  temps  après  l'ouverture  de  la  collection  purulente. 

Dans  de  pareilles  conditions,  il  me  paraît  tout  à  fait  invrai- 
semblable que  le  bacterium  coli  soit  revenu  près  de  son  point 
de  départ  après  avoir  parcouru  le  système  sanguin  et  le  système 
urinaire,  et  très  vraisemblable  en  revanche  qu'il  ait  directe- 
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ment  traversé  la  mince  paroi  qui  séparait  la  cavité  de  Tabcè^ 
de  celle  de  la  vessie. 

D'ailleurs,  depuis  que  j'ai  étudié  expérimentalement  la 
possibilité  du  passage  des  micro-organismes  dans  la  vessie  de 
dehors  en  dedans,  j'ai  eu  l'occasion  à  plusieurs  reprises  d'en 
trouver  des  confirmations  cliniques,  et  si  j'insiste  aujour- 
d'hui sur  ce  cas,  c'est  parce  qu'il  s'agit  d'un  enfant,  sans 
aucun  antécédent  urinaire,  ce  qui  rend  l'observation  plus 
typique. 

2®  Dans  le  pus  de  l'abcès  je  trouve,  ai-je  dit,  des  microbes 
nombreux  et  divers  :  peu  importe  quels  y  sont,  je  n'y  insiste 
pas  ;  je  constate  seulement  qu'à  l'examen  direct  le  bacterium 
coli  n'y  prédomine  pas  d'une  façon  sensible,  et  si  son  impor- 
tance devient  plus  grande  dans  les  cultures,  ceci  est  dû,  je 
suppose,  à  ce  qu'il  se  développe  plus  abondamment  que  les 
autres  espèces  sur  les  milieux  artificiels. 

Or,  de  toutes  les  espèces  microbiennes  contenues  dans 
l'abcès,  une  seule  paraft  avoir  franchi  les  parois  vésicales  :  le 
bacterium  coli. 

N'est-ce  pas  là  un  fait  à  retenir  ?  analogue  à  ce  que  nous 
voyons  dans  les  cas  de  hernie  étranglée,  ou  encore  au  mo- 
ment de  la  mort,  alors  que  les  bactéries  du  tube  digestif  en- 
vahissent les  tissus  :  le  bacterium  coli  apparaît  alors  le  pre- 
mier ;  pendant  un  certain  laps  de  temps,  les  tissus  résistent 
encore  à  l'envahissement  par  les  autres  microbes,  mais  ils 
constituent  déjà  une  barrière  insuffisante  pour  le  bacterium 
coli  qui  passe  à  travers. 

3®  J'ai  dit  que  la  présence  du  bacterium  coli  n'avait  pas 
déterminé  de  cystite.  Car  le  malade  n'a,  somme  toute,  pas 
présenté  de  signes  d'inflammation  vésicale  et  les  quelques 
leucocytes  découverts  ne  constituent  pas  une  urine  puru- 
lente :  c'est  un  cas  de  bactériurie. 

Et  si  nous  avons  eu  l'occasion  de  reconnaître  celle-ci,  c'est 
que  notre  attention  était  attirée  sur  cet  ordre  de  recherches  ; 
mais  rien  dans  les  symptômes  ne  l'indiquait  particulièrement. 

Or,  ne  peut-il  exister  un  certain  nombre  de  cas  analogues 
où  le  bacterium  coli  traverse  les  parois  de  la  vessie  sans  être 
décelé,  par  la  raison  que  rien  n'invite  à  le  chercher?  Tant  que 
la  vessie  se  vide  bien,  que  les  parois  en  sont  jeunes,  résis- 
tantes et  contractiles,  la  cystite  ne  se  produit  pas  ;  mais  qu'il 
survienne  une  cause  diminuant  la  résistance  des  tissus  et  fa- 
cilitant l'infection,  la  cystite  apparaîtra. 
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Si  Ton  veut  songer  aux  cas  de  cystites  dont  Tétiologie  nous 

échappe  ;  si  Ton  se  souvient  d'autre  part  que  presque  toujours 

alors  il  s^agit  d'infection  due  au  bacterium  coli,  on  concevra 

rintérét  qui  s'attache  aux  observations  semblables  à  celle-ci. 


Ulcère  simple  du  cardia  et  ulcères  simples  multiples  du 

duodénum  chez  un  tuberculeux . 

M .  Weinberg  a  trouvé,  chez  un  homme  ayant  succombé  au  pyo- 
pneumothorax  tuberculeux,  une  série  d'ulcères,  tous  réunis  dans  les 
cinq  premiers  centimètres  du  duodénum. 

Le  même  malade  avait  un  ulcère  du  cardia,  quadrilatère,  &  bords 
taillés  à  pic. 

Le  tiers  inférieur  de  l'œsophage  est  très  épaissi  ;  cet  épaississement 
porte  surtout  sur  les  couches  musculaire  et  sous-muqueuse. 

L'examen  histologique  et  bactériologique  des  coupes  montre  qu'il 
s'agissait  d'ulcères  simples  non  tuberculeux.  Pas  d'autres  lésions  du 
tube  digestif. 


Sarcome  de  la  vésicule  biliaire  propagé  au  foie, 

par  MM.  Griffon  et  Ségall. 

Une  femme  de  76  ans,  scoliotique,  se  plaignant  depuis  quelque 
temps  de  ressentir  de  la  pesanteur  dans  le  flanc  droit,  est  prise  dans 
la  nuit  du  23  au  24  décembre  de  coliques  violentes,  qui  la  tiennent 
jusqu'au  lendemain. 

Elle  entre  à  l'hôpital.  Les  douleurs  sont  encore  très  vives.  Elles 
occupent  l'hypochondre  droit,  Tépigastre  et  le  côté  droit  du  cou.  La 
respiration  est  fréquente,  superficielle.  A  la  palpation  de  Tabdomen, 
la  région  de  la  vésicule  biliaire  est  douloureuse  ;  il  n'y  a  pas  d'ictère  ; 
la  langue  est  très  chargée. 

Les  jours  suivants,  l'état  ne  se  modifie  pas  ;  la  température  oscille 
matin  et  soir  entre  38*  et  39«  ;  les  souffrances  sont  peut-être  moins 
vives,  mais  la  région  de  la  vésicule  reste  empâtée  et  douloureuse  à 
la  pression. 

z6  janvier,  —  Respiration  fréquente  ;  expectoration  insignifiante. 
A  la  percussion,  la  matité  descend  à  trois  travers  de  doigt  au-des- 
sous du  rebord  thoracique  dans  la  région  de  la  vésicule  ;  la  palpation 
à  ce  niveau  est  douloureuse  ;  elle  permet  de  sentir  une  rénitence 
profonde. 

La  langue  est  toujours  couverte  d'un  enduit  blanchâtre  et  épais. 
La  constipation  ne  cède  qu'aux  lavements  ou  aux  purçatifs. 

Pas  d'ictère,  pas  de  décoloration  des  fèces  ;  dans  l'urine,  on  ne 
remarque  rien  d'anormal. 

3  février.  —  Expectoration  muqueuse  abondante.  Grande  gène 
respiratoire. Douleur  dans  l'hypochondre  droit  au  moindre  mouvement 
de  la  malade  et  k  la  palpation.  Constipation  difficile  à  vaincre,  lan- 
gue chargée. 
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A  rauscultation,  quelques  râles  muqueux  aux  deux  bases.  La 
malade  ne  prend  que  du  lait. 

12.  —  Frottements  à  la  base  droite,  souffle  expiratoire,  voilé, 
lointain.  Matité  à  la  base  droite.  La  malade  reste  couchée  sur  le  côté 
droite  en  chien  de  fusil.  Les  mouvements  réveillent  la  douleur  dans 
rhypochondre.  Expectoration  moindre. 

23.  —  Plus  de  douleurs.  OEdème  généralisé,  mais  beaucoup  plus 
accentué  au  membre  supérieur  droit.  Pâleur,  amaigrissement,  séche- 
resse de  la  peau. 

Pas  d'albumine  dans  Turine.  Dyspnée  ;  expectoration  insignifiante  ; 
dilatation  des  pupilles  ;  subdélire. 

Dans  rhypochondre  droit,  il  est  facile  de  délimiter  une  tumeur 
appendue  au  bord  antérieur  du  foie,  dépassant  notablement  le  rebord 
costal,  arrivant  à  égale  distance  de  ce  bord  et  de  T ombilic,  se  conti- 
nuant avec  le  lobe  gauche  du  foie  dans  l'épi^astre. 

Thorax  :  matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  en  ar- 
rière. Absence  de  murmure  vésiculaire  dans  toute  cette  zone. 

En  avant,  sonorité  normale  sous  la  clavicule  droite.  Diarrhée 
abondante,  faiblesse  extrême.  Pas  d'ictère,  langue  moins  chargée. 
La  température  s'est  maintenue  matin  et  soir  entre  38°  et  39o,  excepté 
dans  ces  quinze  derniers  jours,  où  elle  est  descendue  à  la  normale. 

La  malade  meurt  le  25  février. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  dans  les  parties 
déclives  de  la  cavité  abdominale  une  légère  quantité  de  sérosité.  Le 
liquide  épanché  est  citnn,  non  hémorrhagique,  et  occupe  surtout  le 
petit  bassin  et  les  flancs. 

Le  foie  n'est  pas  hypertrophié.  La  région  de  la  vésicule  biliaire 
est  fortement  adhérente  à  la  paroi  abdominale.  L'angle  colique 
droit,  le  duodénum,  la  vésicule,  le  bord  antérieur  et  la  face  supé- 
rieure du  foie  sont  englobés  dans  une  masse  accolée  à  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  difUcile  à  disséquer. 

La  vésicule,  cachée  sous  la  face  antérieure  du  foie,  renferme  dans 
sa  cavité  deux  ^ros  calculs,  l'un  cvlindrique,  l'autre  conique,  plus 
gros  qu'une  noisette.  Le  corps  et  le  col  de  la  vésicule  sont  rétractés 
sur  ces  calculs.  Leur  paroi  est  épaissie,  sclérosée.  Quant  au  fond  de 
la  vésicule,  il  disparaît  dans  une  masse  squirrheuse,  dure  à  la  coupe, 
fibreuse,  criante,  rameuse.  Il  s'agit  d'un  cancer  du  fond  de  la  vési- 
cule. 

Le  canal  cystique  est  perméable  ;  il  s'abouche  dans  la  vésicule, 
renferme  une  bile  jaune  brunâtre.  La  vésicule  ne  contient  que  les 
calculs,  pas  de  mucus  ni  de  bile.  Son  fond  est  constitué  pur  un  dé- 
tritus caséeux,  crémeux.  blanchcUre,  donnant  à  cette  partie  du  cho- 
lécyste  un  aspect  villeux,  déchiqueté  du  côté  de  la  cavité  vésiculaire. 

te  canal  cnolédoque  et  le  canal  hépatique  sont  perméables  et  ren- 
ferment de  la  bile.  En  un  mot,  rien  d'anormal  de  ce  côté,  aucun 
obstacle  à  l'écoulement  de  la  bile. 

Le  foie  présente  à  sa  surface  une  multitude  de  petits  noyaux  de 
volume  varié,  blancs  ou  jaunes,  les  uns  arrondis,  gros  comme  une 
lentille,  étoiles,  d^autres  tendant  à  s'ombiliquer  légèrement  à  leur 
centre. 

La  coupe  montre  le  mode  de  propagation  au  foie  du  cancer  vési- 
culaire. Du  fond  de  la  vésicule  partent  dans  l'épaisseur  du  paren- 
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chyme  hépatique  des  traînées  blanchâtres,  triangulaires  sur  une 
coupe,  à  base  répondant  à  la  vésicule.  Autour  de  ces  traînées  rameu- 
ses, le  parenchyme  est  rouge,  injecté,  comme  parsemé  de  pétéchies 
d'un  rouge  vif. 

Tout  le  parenchyme,  surtout  au  niveau  du  lobe  gauche,  moins  au 
niveau  de  la  partie  convexe  ou  supérieure  du  lobe  droit,  est  ainsi 
farci  de  nodules  irréguliers,  étoiles,  variés  dans  leurs  dimensions. 
A  la  face  inférieure,  près  du  bile  du  foie,  un  noyau  plus  gros  (comme 
une  noix)  paraît  entouré  d'une  coque  scléreuse  et  est  énucléable. 

On  trouve  un  ganglion,  du  volume  d'un  haricot,  squirrheux  à  la 
coupe,  au  niveau  du  bile. 

Estomac  :  dilaté. 

Rate  :  grosse  plaque  cartilagineuse  à  la  face  externe. 

Reins  :  petits,  scléreux,  quelques  petits  kystes  à  la  surface,  caf>- 
sule  un  peu  adhérente,  irrégularités  de  la  surface  libre  de  la  subs- 
tance corticale  après  qu'on  a  enlevé  la  capsule. 

Pancréas  normal. 

Ovaire  gauche  kystique. 

Plèvres  :  symphyse  pleurale  totale  à  gauche.  Dans  la  plèvre  droite, 
abondante  sérosité,  refoulant  le  poumon  dans  la  gouttière  vertébrale 
très  déformée  à  cause  de  l'inflexion  scoliotique  de  la  colonne  dorsale. 
Celle-ci  forme  une  forte  concavité  tournée  h  gauche.  Le  lobe  inférieur 
du  poumon  droit  est  tout  à  fait  atélectasié.  Les  lobes  supérieur  et 
moyen  sont  emphysémateux. 

Emphysème  également  du  poumon  gauche  ;  nodule  crétacé  au 
niveau  au  bord  postérieur  du  lobe  inférieur,  tout  à  fait  à  sa  partie 
supérieure. 

Ganglions  du  médiastin  mous,  noirâtres,  pas  hypertrophiés,  pas 
dégénérés. 

Cœur  :  graisseux,  mou,  myocarde  aminci.  Léger  athérome  d'une 
des  sigmoïdes  aortiques.  Dilatation  moyenne  du  cœur  droit,  surtout 
du  ventricule  et  de  Torifice  tricuspide."  Athérome  très  accentué  de 
l'aorte  abdominale,  surtout  au  point  où  elle  va  se  bifurquer  en  artères 
iliaques. 

Examen  histologique.  —  Des  fragments  prélevés  au  niveau  des 
noyaux  néoplasiaues  disséminés  dans  le  foie  sont  coupés,  puis  colo- 
rés" à  rhématoxyiine-éosine. 

A  un  faible  grossissement,  la  capsule  du  foie  est  légèrement  épais- 
sie ;  le  parenchyme  hépatique  présente  de  la  congestion  et  même 
parfois  des  hémorrhagies  dissociant  les  cellules  ;  du  pigment  biliaire 
infiltre  le  tissu  du  foie  ;  les  espaces  portes  sont  effacés  et  remplacés 
par  du  tissu  conjonctif  fibreux  ;  les  conduits  biliaires  sont  comprimés, 
parfois  entourés  d'une  accumulation  de  petites  cellules  embryonnai- 
res. Certaines  portions  du  parenchyme  sont  en  dégénérescence  grais- 
seuse. De  temps  en  temps,  on  trouve  des  masses  mal  limitées,  se 
continuant  insensiblement  avec  le  tissu  du  foie.  Ces  ilôts  paraissent 
formés  de  cellules  fusiformes  très  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
présentant  en  beaucoup  d'endroits  une  disposition  fasciculée.  Dans 
l'ilot  néoplasique  même  il  y  a  des  points  où  les  éléments  sont  plus 
espacés,  et  alors  on  peut  voir  des  portions  colorées  en  rose  par  l'éo- 
sine  ;  il  s'agit  de  frlonules  sanguins,  d'hémorrhagies  capillaires.  En 
un  point,  on  voit  la  trace  d'un  conduit  biliaire  entouré  de  tous  côtés 
d'éléments  néoplasicjues. 
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A  un  fort  grossissement,  la  capsule  apparaît  fibreuse,  avec  de 
rares  cellules  conjonctives  ;  les  cellules  hépatiques  sont  tuméfiées, 
écartées  par  des  accumulations  de  globules  rouges  ;  cjuelques-unes 
sont  en  dégénérescence  vasculaire  ;  du  pigment  biliaire  s^associe 
souvent  aux  globules  rouges  ;  quelques  cellules  hépatiques  présen- 
tent des  vacuoles  remplies  de  pigment  noirâtre.  Dans  certains  en- 
droits la  quantité  de  globules  rouges  est  plus  abondante  et  repré- 
sente de  véritables  hémorrhagies.  Là  où  les  espaces  portes  sont 
conservés,  on  voit  qu'ils  sont  sclérosés,  avec  des  conduits  biliaires 
rétrécis.  En  certains  points  le  parenchyme  hépatique  est  presque 
dissocié  par  le  sang  et  le  pigment.  A  ce  niveau  les  noyaux  des  cel- 
lules hépatiques  ne  se  colorent  plus.  Parfois  le  pigment  est  si  abon- 
dant qu  il  envahit  presque  toute  la  cellule  hépatique. 

Dans  Tespace  porte,  Tartère  et  la  veine  sont  emprisonnées  par  le 
tissu  de  sclérose. 

Les  ilôts  néoplasiques  sont  constitués  uniouement  par  des  cellules 
fusiformes,  très  allongées,  de  dimensions  diiTérentes,  à  disposition 
fasciculée,  affectant  des  directions  variées.  Les  cellules,  fusnormes, 
sont  très  serrées  les  unes  contre  les  autres  ;  elles  ont  un  noyau 
ovoïde  ;  elles  pénètrent  sans  délimitation  en  plein  tissu  hépatique. 
Çà  et  là,  on  voit  des  conduits  biliaires  au  milieu  de  la  néoplasie  ; 
leur  épithélium  est  tantôt  presque  normal,  tantôt  tuméfié  ou  aplati. 
Ces  conduits  plongent  dans  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  dense. 
Ailleurs,  on  trouve  un  gros  vaisseau  sans  altération  notable,  en 
plein  ilôt.  Des  vaisseaux  de  plus  petit  calibre,  à  paroi  très  fine, 
remplis  de  sang,  se  voient  assez  souvent.  Des  amas  de  globules 
routes  écartent  les  éléments  néoplasiques  en  beaucoup  de  points.  On 
ne  aistinçue  pas  de  disposition  trabéculaire,  les  éléments  sont  par- 
tout contigus  sans  interposition  de  tissu  conjonctif. 

£q  somme,  la  présence  d'éléments  néoplasiques  fusifor- 
mes, de  vaisseaux  à  parois  fines,  d'hémorrhagies,  nous  per- 
met de  conclure  à  un  sarcome  fascicule  à  cellules  fusiformes  ; 
la  tumeur  a  pris  naissance  dans  la  paroi  de  la  vésicule  biliaire 
au  niveau  de  son  fond,  puis  s'est  propagr^e  au  parenchyme 
hépatique. 

Carcinome  de  la  vésicule  biliaire, 

par  MM.  Griffon  et  Ségall. 

Par  comparaison  avec  la  tumeur  précédente,  sarcome  des  voies 
biliaires,  qui  est  d'une  rareté  extrême,  voici  des  coupes  d'un  cancer 
classique  de  la  vésicule  biliaire,  survenu  chez  une  femme  de  65  ans, 
ayant  entraîné  de  Tictère,  de  Tascite,  etc.  Après  coloration  à  l'hé- 
matoxyline-éosine,  on  voit  que  la  masse  principale  est  constituée 
par  du  tissu  conjonctif  à  finres  plus  ou  moins  serrées,  parsemé  de 
cellules  rondes  ou  fusiformes  ;  en  quelques  points,  les  cellules  sont 
très  rares,  et  le  tissu  devient  tout  a  fait  fibreux. 

Ce  tissu  est  creusé  d'alvéoles,  lesquelles  sont  remplies  de  cellules 
épithéliales,  polymorphes,  les  unes  possédant  un  seul  noyau,  les 
autres,  plus  grandes,  en  présentant  deux  ou  davantage.  Certaines 
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alvéoles  ne  renferment  pas  plus  d'une  ou  deux  cellules  cancéreuses. 

La  tumeur  offre  çà  et  là  une  infiltration  de  petites  cellules  em- 
bryonnaires. 

On  y  trouve  rarement  des  vaisseaux  ;  parmi  ceux-ci,  il  en  est  qui 
présentent  des  altérations  de  la  tunique  interne,  par  exemple  une 
abondante  prolifération  endothéliale,  avec  gonflement  des  cellules  ; 
d'autres  sont  touchés  au  niveau  de  leur  couche  périthéliale  doal  les 
cellules  sont  également  en  prolifération. 

Dissection  d'un  cas  de  luxation  congénitale  du 

poignet. 

M.  Jeanne  décrit  les  diiTérentes  particularités  anatomiaues  que  Ton 
constate  à  la  dissection  du  poignet  dont  il  a  présenté  les  épreuves 
radiographiques  dans  une  séance  précédente. 

Elections. 
M.  GouDARD  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance  du  9  juillet  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Sur  un  cas  d'épithélioma  pavimenteux  lobule  en  dégéné- 
rescence colloïde  du  lobule  de  l'oreille,  par  MM.  P.  Cou- 
DRAY  et  Georges  Dubar. 

Le  cancroïde  du  pavillon  de  roreille  n'est  pas  absolument 
rare.  Terrier  (Jamain  et  Ferrier,  t.  Il,  p.  489)  l'a  vu  succéder 
au  papillome  ;  parfois  il  se  montre  à  la  suite  d'une  irritation 
cutanée  telle  que  l'eczéma,  l'impétigo  ;  mais  il  n'est  pas  dit 
que  le  bobule  soit  un  siège  de  prédilection  de  ces  tumeurs  et 
les  examens  histologiques  n'ont  pas  été  fréquemment  men- 
tionnés. 

Treillet,  d'après  le  traité  de  Duplay  et  Reclus,  aurait  cité 
l'observation  dans  une  thèse  de  1882  ;  il  nous  a  été  impossi- 
ble de  trouver  ce  travail  ;  la  source  en  serait-elle  inexacte . 

Q  uoi  qu'il  en  soit  nous  relatons  dans  tous  ses  détails  le  fait 
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suivant,  relatif  à  un  épithélioma  pavimenteux  lobule  en  dégé- 
nérescence colloïde  siégeant  sur  le  lobule  de  P oreille, 

Eugène  X...,  27  ans,  qui  n'offre  rien  de  particulier  dans  ses  anté- 
cédents, se  présente  à  l'examen  avec  une  tumeur  noir&tre,  d'appa- 
rence cornée,  appendue  au  lobule  de  l'oreille  droite. 

Il  y  a  deux  ans,  apparition  d'une  petite  saillie,  dure  et  noirâtre,  du 
volume  d'une  tête  d'épingle,  à  la  partie  inférieure  du  lobule. 

Il  y  a  deux  mois,  le  malade  fut  traité  pour  une  tumeur  liquide  r 
incision  qui  donne  issue  à  un  peu  de  sang. 

Depuis  lors,  cette  petite  tumeur  a  pris  un  développement  assez 
notable  pour  arriver  à  l'état  où  nous  la  voyons  aujourd'hui.  Elle  se 
présente  sous  forme  d'un  prolongement  du  lobule  ;  elle  affecte  une 
forme  conique,  à  base  se  confondant  avec  le  lobule  et  le  pénétrant 
sur  une  hauteur  d'environ  5  millimètres,  autant  qu'on  en  peut  juger 
à  la  consistance.  La  hauteur  de  cette  tumeur  est  d'environ  1  cm.  1/2. 
Sa  coloration  est  noirâtre  dans  la  partie  inférieure,  rouge  violacé 
dans  la  partie  supérieure.  Cette  coloration  répond  à  une  consistance 
également  différente  ;  c'est  ainsi  que  toute  la  partie  inférieure  noi- 
râtre est  d'une  dureté  absolue,  véritablement  cornée,  tandis  que  la 
partie  supérieure  présente  une  consistance  charnue,  qui  est  à  peu 
près  celle  du  lobule  de  l'oreille,  bien  qu'un  peu  plus  résistante. 

La  séparation  entre  les  deux  tumeurs,  très  nette  en  avant,  oii 
existe  un  sillon  d'une  certaine  profondeur,  est  beaucoup  moins  ac- 
cusée en  arrière,  où  la  portion  cornée  et  noirâtre  empiète  vers  la 
base  de  la  tumeur  pour  arriver  jusqu'au  sillon  qui  sépare  cette  tu- 
meur du  lobule. 

P  ^'y  *  pas  de  traces  de  ganglion  préauriculaire.  Dans  les  anté- 
cédents il  n'y  a  jamais  rien  eu  soit  comme  traumatisme,  soit  comme 
maladie  de  1  oreille. 

En  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  et  à 
peu  près  à  un  centimètre  et  demi  du  lobule,  et  en  avant  du  slerno- 
cleido-mastoïdien  existe  une  induration  qui  semble  ganglionnaire. 

De  même  il  existe  un  ganglion  assez  volumineux  au-dessous  de 
la  mâchoire,  ce  ganglion  étant  en  rapport  avec  une  ginçivite  assez 
accentuée  et  aussi  avec  une  pharyngite.  Du  côté  gaucne  existent 
également  des  ganglions  précarotidiens  supérieurs  et  sous-maxillai- 
res ;  ils  sont  moins  volumineux. 

Diagnostic.  —  Il  paraît  évident  par  l'induration  qui  existe  au  bas 
de  cette  tumeur,  par  son  implantation  et  par  son  développement  assez 
rapide  que  l'on  est  en  présence  d'un  épithélioma. 

23  février  1897,  ablation  de  la  tumeur.  La  section  porte  à  environ 
un  millimètre  au-dessus  de  la  tumeur  ;  celle-ci  se  confond  absolu- 
ment avec  le  lobule  sans  envoyer  au-dessus  de  sa  masse  aucun  pro- 
longement. La  surface  de  section  est  tout  à  fait  saine  :  4  points  de 
suture. 

Examen  macroscopique.  —  Pendant  l'opération,  la  portion  noirâ- 
tre, cornée  et  dure,  s'est  détachée  de  la  portion  charnue  de  la  tu- 
meur. 

«)  La  partie  noirâtre  ou  inférieure  est  très  dure,  difficile  à  couper 
avec  le  bistouri  ;  elle  est  tout  à  fait  exsangue.  Elle  paraît  constituée 
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ar  un  tissu  analogue  à  de  la  corne  ;  on  ne  voit  ni  on  ne  sent  avec 
e  bistouri  aucune  partie  crétacée. 

6)  La  section  delà  partie  supérieure  ou  charnue  fait  voir  une  sur- 
face grisâtre.  Le  tissu  est  ramolli,  gris-noir àtre,  et  rappelle  tout  à 
fait  1  épithélioma. 

Examen  microscopique.  —  Les  coupes  de  cette  tumeur,  étudiées 
au  microscope,  se  montrent  formées  : 

!•  En  un  petit  nombre  de  points  de  globes  épidermiques,  entou- 
rés d'ilôts  de  cellules  du  corps  muqueux  de  Mamighi  ; 

2»  En  d'autres  points,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  d'ilôts  de  cel- 
lules du  corps  muqueux  de  Malpighi,  formés  à  la  périphérie  de  cel- 
lules normales,  au  centre  de  cellules  en  dégénérescence  colloïde. 

Nous  avons  donc  afTaire  à  un  épithélioma  pavimenteitx  lobule 
dont  le  plus  grand  nombre  de  points  a  subi  la  dégénérescence  col- 
loïde. 

Maladie  de  Basedow.—  Examen  histologique  du  corps  thy- 
roïde et  du  thymus,  par  le  D^  Maurice  Soupault,  ancien  mterae 
des  hôpitaux. 

Chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  atteinte  depuis  huit  mois  h 
peine  du  syndrome  de  Basedow,  absolument  typique  et  pur 
de  toute  complication,  on  pratiqua  une  thyroïdectomie  par- 
tielle. La  malade  mourut  le  soir  même  de  ropération  avec 
des  accidents  d'asphyxie  aiguë.  Nous  avons  recueilli  le  corps 
thyroïde  et  le  thymus  dont  voici  la  description. 

Corps  thyroïde.  —  Le  lobe  droit  du  corps  thvroïde  a  été  recueilli 
à  l'opération,  le  lobe  gauche  a  été  pris  à  l'autopsie.  Le  lobe  droit  pèse 
36  grammes.  Il  est  de  forme  et  de  consistance  normales.  La  capsule 
n'est  ni  épaisse,  ni  adhérente  ;  l'injection  vasculaire  n'y  dépasse  pas 
les  limites  physiologiques. 

A  la  coupe,  l'organe  présente  son  aspect  normal  dans  toute  son 
étendue.  On  n'y  voit  ni  bandes  fibreuses,  ni  dilatations  kystiques . 
Le  parenchyme  est  de  coloration  gris-rosé  et  ressemble  au  tissu  d*une 
glande  salivaire  ;  la  surface  en  est  visqueuse,  poisseuse.  En  déchi- 
rant un  point  de  l'organe,  on  voit  nettement  les  grains  thyroïdiens. 
Les  vaisseaux  ne  sont  pas  dilatés,  il  ne  s'échappe  de  la  coupe  que 
quelques  gouttes  de  sang  ;  on  ne  constate  pas  oe  raptus  hémorrha- 
gique,  ni  d'hyperémie. 

Le  lobe  gauche  enlevé  à  l'autopsie  est  plus  pâle  à  sa  surface,  mais 
sa  capsule  est  lisse  et  fine.  Il  pèse  31  grammes.  A  la  coupe,  l'aspect 
est  iaentique  à  celui  du  lobe  droit. 

L'examen  histologique  de  fragments  recueillis  en  divers  points  des 
deux  lobes,  ne  nous  a  montré  aucune  différence.  La  descnption  qui 
va  suivre  s'applique  donc  à  toutes  les  parties  de  la  glande.  Les  frag- 
ments ont  été  fixés  par  la  liqueur  de  Muller  ;  après  lavages  ils  ont 
été  placés  dans  l'alcool  à  90»,  puis  inclus  au  collodion.  Les  colora- 
tions ont  été  faites  au  picro-carmin,  à  l'éosine,  à  l'hématoxyline  de 
Bœhmer.  Les  coupes  ont  été  montées  au  baume. 
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£o  examinant  les  coupes,  on  est  frappe  d'tmblée  de  Thyperplasie 
des  parties  sécrétantes  de  la  glande,  tandis  que  le  tissu  interstitiel 
semble  plutôt  raréfié.  Le  tissu  a  les  plus  iprandes  analo^es  avec 
celui  d'un  adénome.  Les  vésicules,  en  beaucoup  de  points,  sont 
dilatées,  agrandies.Leurs  bords,  au  lieu  d'être  arrondis  ou  ovalaires, 
sont  tourmentés,  polyédriques.  Souvent  ils  sont  crénelés  par  des 
dentelures  de  dimensions  variables,  tantôt  faisant  une  légère  saillie, 
tantôt  s*avançant  jusqu'au  milieu  de  la  cavité  glandulaire. 

A  côté  de  ces  vésicules  on  en  trouve  ayant  des  dimensions  nor- 
males et  des  contours  arrondis.  D'autres,  enfin,  le  plus  souvent  grou- 
pées en  amas  de  quatre  ou  cinq,  ont  une  lumière  à  peine  visible  ou 
même  tout  à  fait  nulle  ;  ce  sont  probablement  des  vésicules  de  nou- 
velle formation. 

L'épithélium  qui  tapisse  les  parois  des  vésicules  est  modifié  dans 
la  plupart  des  tubes.  Au  lieu  de  cellules  aplaties,  cubiques,  on  voit 
des  cellules  cylindriques,  allongées,  plus  ou  moins  bautes,  à  proto- 
plasma homoçèoe  ou  très  légèrement  granuleux,  à  gros  noyau  ovale 
se  colorant  bien  par  Thématoxyline  et  placé  assez  loin  de  la  base  de 
la  cellule.  Cet  épitbélium  est  (fisposé  en  couche  simple.  En  quelqueà 
points  assez  clairsemés  et  qu'il  faut  chercher  on  voit  des  couches  su- 
perposées de  cellules  cylindriques.  Nulle  part,  nous  n'avons  vu  de 
traces  de.  desquamation  épithéliale  dans  l'intérieur  des  tubes.  Dans 
quelaues  tubes,  surtout  oeux  de  petites  dimensions,  l'épithélium  est 
plus  oas,  se  rapproche  plus  du  type  normal  sans  cependant  lui  être 
tout  à  fait  identique. 

Dans  l'intérieur  des  vésicules,  la  matière  colloïde  est  plus  ou  moins 
abondante.  Tantôt  elle  remplit  toute  l'alvéole,  tantôt  elle  n'en  oc- 
cupe au 'un  espace  restreint,  tantôt  enfin  elle  manque  complètement. 
Il  senwie,  en  définitive,  que  la  matière  colloïde  soit  plutôt  moins 
abondante  qu'à  l'état  normal.  De  plus  elle  paraît  modifiée  dans  sa 
composition.  Au  heu  d'offrir  l'apparence  homogène  d'une  sorte  de 
laque,  elle  est  un  peu  grenue  ;  enfin  elle  se  colore  moins  nettement 
par  l'éosine. 

Le  tissu  interstitiel, qui  sépare  les  tubes,  nous  a  paru  raréfié.  Dans 
les  grands  espaces,  le  tissu  conjonctif  est  formé  de  trousseaux  de 
fibres  conjonctives  assez  délicates.  Les  parties  qui  avoisinent  la 
capsule  sont  formées  d'un  tissu  plus  dense,  mais  qui  ne  paraît  nul- 
lement pathologique.  Dans  les  interstices  qui  séparent  les  pédicules 
le  tissu  conjonctif  est  en  beaucoup  de  points  fort  difficile  a  retrou- 
ver; les  parois  des  vésicules  semblent  s'adosser  les  unes  aux  autres. 
Dans  quelques  points  cependant,  on  trouve  une  accumulation  plus 
ou  moins  considérable  de  cellules  embryonnaires,  sous  forme  de 
foyers  ou  de  traînées  de  petite  dimension. 

Les  vaisseaux  sanguins  ne  paraissent  nullement  modifiés.  Leur 
nombre  n'est  pas  augmenté.  Ils  ne  sont  pas  dilatés.  Leurs  parois 
sont  tout  à  fait  normales  ainsi  que  leur  contenu.  Nous  ne  pouvons 
donner  aucun  détail  sur  les  vaisseaux  lymphatiques,  n'ayant  pas  em- 
ployé pour  les  étudier  la  technique  de  M.  nenault.  Mais,  il  nous  sem- 
ble que  la  faible  proportion  de  tissu  interstitiel  existant  entre  les  vé" 
sicuRîS  est  un  argument  en  faveur  de  leur  intégrité. 

Thymus.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  le  thymus  apparaît  comme 
une  masse  volumineuse,  aplatie,  située  entre  les  deux  poumons,  au 
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devant  du  péricarde,  de  l'aorte,  et  de  la  racine  de  la  trachée.  Sa 
forme  générale  est  celle  d'un  tronc  de  cône.  La  base  répond  au  silloD 
auriculo-ventriculaire.  Le  sommet,  bilobé,  se  termine  par  deux  cor- 
nes: la  gauche,  la  plus  longue,  envahit  la  base  du  cou  et  déborde  la 
poignée  stemale  d'environ  deux  centimètres,  la  droite  moins  haute 
se  recourbe  légèrement  pour  se  terminer  vers  le  creux  sus-clavicu- 
laire  droit.  Les  bords,  ayant  une  direction  générale  rectiligne,  sont 
assez  festonnés.  La  tumeur  mesure  6  centimètres  dans  sa  plus  grande 
largeur  qui  répond  à  sa  base,  et  13  centimètres  en  hauteur.  Sa  colo- 
ration est  gris-rosé.  Sa  surface  est  uniformément  lisse. 

Elle  est  unie  aux  parties  sous-jacentes  par  un  tissn  cellulaire  l&che, 
et  elle  est  extrêmement  facile  à  détacher.  En  aucun  point  nous  n'a- 
vons constaté  d'adhérences  solides  nécessitant  la  dissection.  La  sur- 
face profonde  de  l'organe  apparaît  aussi  lisse  que  la  partie  superficielle. 

Détaché,  l'organe  pèse  o9  grammes.  On  voit  qu'a  est  aplati  d'avant 
en  arrière  :  sa  plus  grande  épaisseur  correspond  à  sa  base  qui  me- 
sure environ  2  a  3  centimètres. 

A  la  coupe,  le  tissu  est  mou  ;  la  coloration  est  uniformément  blanc- 
rosé  sans  taches  ecchymotiques  ;  dans  toutes  ses  parties,  du  som- 
met à  la  base,  il  est  d'aspect  uniforme  ;  il  n'y  a  pas  de  kystes  ni  de 
tractus  fîbreux. 

Plusieurs  fragments  de  l'organe  ont  été  mis  de  côté  pour  y  prati- 
quer des  coupes  bistologiques.  Nous  les  avons  distingués  en  trois 
groupes  :  ceux  qui  provenaient  des  cornes,  ceux  qui  provenaient  de 
la  partie  supérieure  du  corps,  ceux  qui  provenaient  de  la  partie  infé- 
rieure du  corps  de  l'organe.  Les  fragments  ont  été  fixés  dans  la 
liqueur  de  Mûller,  puis  montés  au  collodion. 

Dans  les  fragments  provenant  des  cornes  et  de  la  partie  supérieure 
du  corps  de  la  glande,  la  structure  est  identigue  à  celle  d'un  thymus 
de  nouveau-né.  Lie  tissu  de  la  glande  est  divisé  en  lobules  de  formes 
variées  et  de  dimensions  irrégulières.  Ces  lobules,  parfois  tout  à  fait 
séparés  des  voisins,  sont^le  plus  souvent  confondus  par  une  surface 

Elus  ou  moins  étendue,  de  sorte  que  la  segmentation  est  incomplète. 
>eur  tissu  est  formé  de  cellules  lymphoïdes  contenues  dans  les 
mailles  d'un  fin  réticulum  adénoïde  qu'on  ne  voit  bien  qu'après  avoir 
chassé  au  pinceau  les  cellules.  Dans  beaucoup  de  lobules,  la  péri- 
phérie paraît  plus  dense,  plus  foncée  crue  la  partie  centrale.  —  Outre 
les  cellules  lymphoïdes,  on  constate  la  présence  de  corpuscules  de 
Hassall  en  nombre  variable  selon  les  points,  avec  leurs  cellules  con- 
centriques caractéristiques. 

Les  cloisons  périlobulaires  sont  occupées  par  du  tissu  con|onctif 
fibrillaire  contenant  des  vaisseaux  assez  abondants,  à  parois  minces, 
mais  sans  aucune  lésion.  On  voit  aussi  en  beaucoup  de  points,  le 
long  des  cloisons,  des  aréoles  remplies  de  tissu  graisseux. 

bur  quelques  fragments  détachés  de  la  partie  inférieure  de  la 
glande,  nous  avons  observé  une  tout  autre  apparence. 

La  structure  lobulaire  est  conservée  et  môme  accentuée,  et  le  tissu 
conjonctif  qui  délimite  ces  lobules  est  même  plus  dense,  plus  fibreux 
et  est  semé  de  cellules  fusiformes  assez  nombreuses,  de  sorte  qu'où 
peut  le  considérer  comme  hypertrophié  et  ayant  tendance  à  se  trans- 
former en  tissu  scléreux. 

Les  vaisseaux  paraissent  absolument  normaux. 
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Dans  les  lobules,  le  tissu  lymphoïde  a  disparu  entièrement  dans 
tous  les  points.  Il  est  remplace  par  des  amas  de  cellules  épithéliales 

{groupées  de  différentes  façons.  En  certains  points,  elles  sont  tassées 
es  unes  contre  les  autres,  formant  des  amas  compacts  :  dans  ces 
points,  elles  affectent  les  formes  les  glus  variées,  elles  sont  en  ra- 
quettes, en  fuseau,  rondes  ou  polyédriques.  Quelques-unes  ont  de 
grandes  dimensions,  d'autres  sont  plus  petites  ;  certaines  ont  un  gros 
noyau  avec  un  protoplasma  assez  peu  aBondant  pour  qu'il  soit  néces- 
saire de  les  regarder  à  un  très  iort  grossissement  pour  voir  leur 
couche  protoplasmique  peu  distincte  et  se  colorant  mal.  Sur  d^autres 
points,  les  cellules  cuniques  ou  cylindriques  forment  des  boyaux 
dont  la  lumière  est  plus  ou  moins  l,arge.  Enfin,  on  observe  aussi  des 
kystes  remplis  de  matière  mucoïde,  de  quelques  cellules  desqua- 
mées  ;  ils  sont  bordés  d'une  couche  de  cellules  cylindriques  assez 
hautes.  La  paroi  de  ces  kystes  est  assez  irrégulière,  et  en  beaucoup 
de  points  on  voit  saillir  dans  l'espace  central  des  saillies  papilloma- 
teuses  où  les  cellules  sont  particulièrement  nettes. 

En  somme,  selon  la  remaraue  de  M.  Letulle  qui  a  bien  voulu 
examiner  nos  pièces,  la  ressemblance  de  ces  préparations  du  thymus 
avec  celles  de  certains  épithéliomas  de  Tovaire  est  frappante. 

RÉFLEXIONS.  —  A.  —  Les  lésions  que  nous  venons  de  dé- 
crire dans  le  corps  thyroïde  de  notre  malade,  dénotent  une 
hypergénèse  et  une  hypertrophie  du  tissu  glandulaire  de  Tor- 
gane.  Le  coupes  présentent  une  ressemblance  très  grande 
avec  celles  des  polypes  muqueux  de  Tintestin  ou  des  poly- 
adénomes  gastriques  ou  encore  avec  les  lésions  initiales  de 
certains  épithéliomas  (phase  d'épithélioma  typique).  Dans  les 
deux  cas,  en  effet,  il  y  a  dilatation  de  la  cavité  glandulaire, 
production  de  bourgeons  partant  des  parois  et  faisant  saillie 
dans  rintérieur  des  tubes,  changement  du  type  de  l'épithé- 
lium,  qui,  de  cubique  devient  cylindrique,  conservation  de  la 
membrane  glandulaire  propre,  intégrité  du  tissu  conjonctif. 
On  peut  dire  en  somme  qu'il  s'agit  d'un  polyadénome  thyroï- 
dien. 

Ces  lésions  s*éloignent  notablement  de  la  plupart  de  celles 
qui  ont  été  décrites  jusqu'ici  :  prolifération  considérable  de 
tissu  interstitiel,  production  de  kystes  de  volume  plus  ou 
moins  considérable,  formation  de  nids  cellulaires  dans  un 
tissu  conjonctif  très  développé,  cette  dernière  lésion  simu- 
lant la  cirrhose  hypertrophique  du  foie.  Cela  tient,  sans  doute, 
à  ce  que  les  glandes  thyroïdes  ont  été  examinées  presque 
toujours  à  des  périodes  tardives  de  la  maladie.  En  effet  il 
semble,  d'après  Greeni]eld(i),  qui,  dans  plusieurs  cas,  a  trouvé 

(1)  Orkenfielo,  Briiûh  médical  Journal,  1893. 
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des  lésions  analogues  k  celles  que  je  viens  de  rapporter, 
que  la  première  lésion  thyroïdienne  en  date,  dans  la  ma- 
ladie de  Basedow,  consiste  dans  Thyperplasie  du  tissu  sé- 
crétant. Ultérieurement,  le  tissu  interstitiel  réagit,  se  sclé- 
rose, et  étouffe  l'élément  glandulaire  qui  s'atrophie  ou  se 
modifie  en  formant  des  kystes.  Nous  sommes  assez  disposé 
&  adopter  cette  opinion.  On  se  souvient  que  la  pièce  que  nous 
présentons  a  été  recueillie  chez  une  malade  jeune,  atteinte 
depuis  huit  mois  seulement. 

Les  causes  qui  produisent  cette  hypergénèse  du  tissu  se- 
crétant  de  la  glande  thyroïde  restent  aussi  problématiques 
que  celles  de  toute  lésion  analogue,  du  polyadénome  gastri- 
que en  particulier.  Il  est  tout  aussi  embarrassant  de  répondre 
à  la  question  de  savoir  si  cette  lésion  est  primitive,  ou  si  elle 
est  secondaire.  Quelques  auteurs  invoquent  une  hypernutri- 
tion  de  la  glande  par  suite  de  sa  vascularisation  et  d'un  ap- 
port sanguin  exagéré.  Noire  pièce  où  les  vaisseaux  thyroï- 
diens n'étaient  ni  dilatés,  ni  multipliés  n'est  pas  favorable  a 
cette  hypothèse. 

B.  —  Le  thymus  dans  la  maladie  de  Basedow  a  été  trouvé 
fort  souvent  hypertrophié.  Depuis  que  l'attention  a  été  atti- 
rée sur  cette  coïncidence  par  Mosler,  Mœbius,  Marie,  etc.,  les 
observations  se  multiplient.  Dans  presque  tous  les  cas  où 
l'examen  histologique  a  été  pratiqué,  on  a  vu  que  la  glande 
avait  conservé  la  structure  du  thymus  de  l'enfant  venu  à 
terme,  c'est-à-dire  était  composée  d'amas  lymphoTdes  conte- 
nant çk  et  là  des  corpuscules  de  Hassall.  La  production  d'un 
tissu  épithélial  tel  que  nous  le  trouvons  dans  notre  cas,  n'a  pas 
été  signalée  jusqu'à  ce  jour,  à  notre  connaissance  du  moins. 
Elle  s'explique  par  ce  fait  que  le  thymus  est  un  organe  pri- 
mitivement épithélial,  qui  se  transforme  en  tissu  lym- 
phoTde(l). 

On  peut  invoquer  ce  fait  anatomique  pour  admettre  que, 
dans  la  maladie  de  Basedow,  l'hypertrophie  du  thymus  est 
due  plutôt  à  la  reviviscence  de  la  glande  atrophiée  après  la 
naissance  qu'à  sa  croissance  régulière  et  ininterrompue. 

M.  Lejars.  J'ai  opéré  le  gottre  dont  on  vient  de  parler.  J« 
n'ai  pratiqué  que  l'ablation  du  lobe  droit.  La  malade  est  morte 
dans  la  nuit,  sans  qu'on  puisse  savoir  la  cause  de  cette  issue 
rapide. 

(1)  Voir  Prenant,  La  cellule,  18»4. 
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On  conseille  de  n'opérer,  lorsqu'il  s'agit  de  maladie  de  Ba- 
sedow,  que  les  goîtres  volumineux.  Ici  le  corps  thyroïde  n'é- 
tait guère  hypertrophié,  et  pourtant  il  y  avait  intérêt  à  pra- 
tiquer Tablation  de  cet  organe,  puisque,  dans  la  suite,  on  a 
reconnu  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma. 

M.  PiLUBT.  Le  terme  d'épithélioma,  comme  celui  de  cancer, 
doit  être  rayé  de  la  nomenclature  ;  il  n'a  pas  de  sens  précis. 

M.  CoRNiL.  La  définition  d'une  tumeur  ne  doit  pas  être 
basée  uniquement  sur  ses  caractères  histologiques  ;  il  faut 
tenir  compte  de  l'évolution,  des  caractères  cliniques.  Ainsi,  il 
n*est  pas  certain  qu'ici  il  s'agisse  de  tumeur  maligne ,  il  eût 
fallu  pouvoir  suivre  la  malade.  Dans  un  cancer,  outre  Tallure 
grave,  il  y  a  une  telle  multiplication  des  cellules,  qu'il  y  a 
ramollissement,  production  de  suc  :  il  y  a  enfin  propagation 
aux  ganglions,  etc. 

Sarcome  plongeant  du  corps  th3rroIde.  —  ^Envahissement 
de  la  trachée.  —  Végétations  sarcomateuses  intra-tra- 
chéales.  —  Mort  par  infection  pleuro-pnlmonaire  double, 

par  M.  Rabé,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à,  la  Société  anatomique  un  sarcome 
du  corps  thyroïde,  recueilli  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
D»  Gérard-Marchant,  à  Thôpital  Tenon. 

Le  malade,  qui  succomba  aux  progrès  de  cette  affection,  était  àgë 
de  39  ans  et  exerçait  à  Bourganeuf,  dans  la  Creuse,  la  profession 
de  percepteur  ;  il  fut  adressé  au  De  Gérard-Marchant  par  le  médecin 
de  la  localité,  pour  crises  de  suffocation  provoquées  par  une  tumeur 
du  corps  thyroïde  qui  comprimait  la  trachée. 

Il  Y  a  8  mois,  en  octobre  dernier,  le  malade  s'était  aperçu  qu'il 
portait,  à  la  base  du  cou,  au  niveau  de  la  fossette  sus-sternale,  une 
petite  grosseur,  tout  à  fait  indolore,  du  reste.  Peu  à  peu,  cette  tu- 
meur avait  grossi,  comblant  le  creux  sus-sternal,  puis  s'étalant  sur 
les  côtés  ;  depuis  deux  mois^  ses  dimensions  s'étaient  rapidement 
accrues  et  des  troubles  fonctionnels  graves  avaient  obligé  le  malade 
à  interrompre  son  métier. 

Le  premier  trouble  fonctionnel,  la  gêne  dans  la  déglutition,  re- 
monte au  mois  de  décembre,  peu  de  temps  après  le  début  apparent 
de  la  tumeur,  alors  qu'elle  ne  paraissait  pas  dépasser  le  volume 
d'une  petite  noix  ;  ce  rapprochement  est  intéressant  à  noter,  il  indique 
que  delà  à  cette  époque  un  foyer  sarcomateux  s'était  développé 
profondément  à  la  base  du  cou.  Cet  homme  était  obligé  de  faire  des 
eflorts  pour  avaler  la  viande,  les  liquides  seuls  passaient  avec  faci- 
lité. Cette  gène  augmenta  progressivement,  et  depuis  15  jours  les 
aliments  solides  ne  sont  plus  déglutis  ;  aujourd'hui  les  liquides  seuls 
arrivent  à  l'estomac,  et  encore,  absorbés  à  petites  gorgées. 

Un  mois  avant,  à  la  suite  d'une  cure  d'iodure,  la  voix  s'était  vol-  ' 
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lée,  avait  perdu  de  son  éclat,  et  depuis  ce  jour,  elle  s'était  maintenae 

Le  26  février,  il  dul  s'aliter  en  raison  de  palpitations  très  pënîbles 
et  fut  Goumis  au  traitement  digîtalique  ;  après  5  et  6  iours  de  cette 
cure,  les  palpitations  disparurent,  mais  pour  se  reproauire  de  temps 
en  temps,  toujours  calmées  par  l'administration  de  ce  médicameat. 

Mais,  depuis  15  jours,  il  souffre  d'un  syraplflme  plus  erave,  c'est 
la  difficulté  de  respirer.  Avant  celle  époque,  il  respirait  Rbrement  et 
pouvait  accomplir  sans  peine  ses  tournées.  Pais  brusquement  une 

ffine  permanente  de  la  respiration  s'est  établie,  obligeant  le  malade 
prendre  le  lit.  Depuis  ce  temps  la  dvspuée  persiste,  il  dort  mal  et 
ne  peut  reposer  que  grâce  à  l'absorption  de  pilules  d'opium.    C'est 
pour  cette  oppression  permanente  qu'il  vient  réclamer  nos  soins. 
Nous  conetâtons  à  rentrée  du  malade  que  le  cou  est  souleré  sur 


toute  sa  hauteur,  sur  lu  liçne  médiane  et  latéralement  par  une  tu- 
meur volumineuse.  La  circonférence  de  la  base  du  cou  atteint 
47  cm.  1/^  cl '^l'i'Q'^o''  surplombe  le  sternum,  comme  un  énorme 
double  menton.  Elle  semble  formée  de  trois  lobes,  un  médian,  deux 
latéraux.  La  peau  est  de  coloration  normale  ;  pas  de  varicosités,  pas 
de  dilatation  des  veines  sous-cutanées. 

Cette  grosseur  est  de  consistance  ligneuse  ;  pas  de  Quctualion 
perceptible  en  aucun  point.  La  surface  est  lisse  et  régulière,  la  pal- 
pation  ne  fait  percevoir  i^ue  quelques  sillons,  qui  partagent  la  masse 
en  4  ou  5  lobes  secondaires.  Le  lobe  gauche  de  la  tumeur  est  plus 
développé  que  le  lobe  droit,  il  s'élève  plus  haut  et  rejette  à  droite  de 
la  li^e  médiane  le  cartilage  thyroïde,  dont  on  ne  perçoit  que  l'ei- 
trémité  supérieure. 

Lapalpation  est  indolore  ;  mais  celte  dernière  combinée  à  la  pres- 
sion provoque  de  la  douleur  et  augmenta  la  dyspnée.  H  n'y  a  pas 
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d^augmentation  de  la  température  perceptible  à  la  main,  pas  de  fré- 
missements vasculaires.  A  la  base  du  cou,  la  tumeur  s'engage  der-* 
rière  le  manubrium,  contre  lequel  elle  est  appliquée  intimement  et  lé 


était  sonore,  on  sentait  que  l'air  franchissait  un  espace  étroit,  à  pa- 
rois rigides. 

Le  malade  tousse  continuellement,  toux  sèche,  faite  de  quelque^ 
saccades,  sans  expectoration  ;  pendant  ia  toux,  la  respiration  devient 
franchement  cornée. 

Depuis  deux  jours,  le  malade  est  presque  aphone,  pas  de  voix  bi- 
tonale. 

L^examen  de  l'appareil  pulmonaire  indique  une  diminution  très 
sensible  du  murmure  vésiculaire  ;  il  y  a  un  silence  presque  complet 
en  avant  et  en  arrière,  dans  les  deux  poumons  ;  à  la  percussion,  sono- 
rité exagérée,  toux  tympanique  aiguë  ;  pas  de  matité,  dans  Tespace 
stemal  antérieur. 

A  Texamen  du  cœur,  on  ne  relève  qu'une  tachycardie,  sans  souf- 
fle ni  bn^its  anormaux. 

Le  pouls  bat  k  120^  petit  et  mou. 

Il  Y  a  un  léger  degré  d'exophthalmie,  et  un  myosis  très  accentué 
des  deux  côtés  ;  de  plus  ia  pupille  ne  réagit,ni  à  raccommodation,ni 
à  la  lumière.  Pas  de  troubles  auditifs,  pas  de  maux  de  tète  ni  de  vo- 
missements .  L'examen  des  autres  organes  reste  négatif.La  tempéra- 
ture, le  jour  de  l'entrée,  atteint  38o2  le  matin  et  39^  le  soir. 

Les  antécédents  personnels  et  héréditaires  donnent  peu  d'indica- 
tions, capables  d'éclairer  la  nature  de  ce  goitre.  Le  père  du  malade 
vit  encore,  il  est  â,géde  74  ans  ;  la  mère  est  morte  à  65  ans,  d'une 
affection  du  cœur.  Il  y  a  un  frère,  bien  portant,  fort  buveur.  Quant  à 
lui-même,  jamais  il  n  a  fait  de  maladie,  sauf  au  régiment,  en  Algé^ 
rie,  où  il  eut  un  accès  de  fièvre  intermittente,  qui  motiva  un  séjour 
de  trois  semaines  à  l'hôpital.  Il  fit,  à  cette  époque,  quelques  excès 
alcooliques  et  buvait  deux  absinthes  par  jour. 

Pas  de  syphilis.  Il  est  marié  depuis  10  ans,  et  père  de  deux  en- 
fants, une  petite  fille,  atteinte  de  coxalgie,  un  petit  garçon,  bien  por- 
tant. 

Il  est  né  à  Pépieux  (Aude),  pays  où  le  goitre  semble  inconnu  ;  du 
reste,  il  n'y  est  resté  que  jusqu'à  l'âge  de  11  ans  ;  aujourd'hui,  il 
exerce  le  métier  de  percepteur  à  Bourganeuf  (Creuse), depuis  2  ans  1/2 
le  goitre  est  rare  dans  le  pays  même,  plus  fréquent,  au  contraire,- 
dans  les  bourgades  avoisinantes,  d'après  le  médecin. 

On  porte  le  diagnostic  de  goitre  parenchymateux  plongeant^  avec 
phénomènes  de  compression  portant  sur  les  récurrents,  sur  le  pneu- 
mogastrique et  sur  l'extrémité  inférieure  du  sympathique  cervical. 

La  nature  sarcomateuse  de  la  tumeur  avait  été  écartée  en  raison 
de  l'absence  de  la  vascularisation  de  la  peau  et  de  l'élévation  de  la 
température  locale.  L'intervention  est  décidée  pour  le  lendemain  dans 
le  but  de  soulager  la  dyspnée  du  malade  ;  on  fera  l'ablation  totale  ou 
partielle  de  la  tumeur.    • 

Les  urines  ne  contenaient  ni  sucre,  ni  albumine,  mais  il  y  avait  hy* 
perazoturie,  44  gr.  15  d'urée  par  litre  et  par  24  heures. 
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^  ^intervention  opératoire  est  pratiquée,  le  l'**  juin,  après  anesthé- 
tie  par  Téther,  incision  médiane,  menéç  depuis  la  fourchette  sternale 
jusqu'à  Tos  hyoïde;  une  grosse  veine  jugulaire  antérieure  est  sec- 
tionnée entre  deux  ligatures. 

La  tumeur  est  facilement  découverte  ;  mais  à  peine  ravait-K)n  inci^ 
sée  sur  une  profondeur  de  2  centimètres,  que  Ton  tombe  dans  une 
cavité,  large  et  spacieuse,  pleine  de  fon^sités  ;  on  curette  cette  ca- 
vité et  Ton  en  retire  une  certaine  quantité  de  sang  et  surtout  beau- 
coup de  ces  masses,  fongueuses,  gris&tres,  sans  consistance,  se  lais- 
sant désagréger  par  la  simple  pression,  et  très  peu  vasculaires  ;  leur 
aspect  rappelait  assez  bien  celui  du  mastic.  Après  évacuation  de  son 
contenu,  la  cavité  apparaît,  creusée  aux  dépens  des  deux  lobes  du 
corps  thyroïde,  dont  il  ne  reste  plus  qu'une  coque  Ûbreuse^  de 
1  cm.  i/2  d'épaisseur  ;  cette  cavité  est  profonde  de  7  à  8  centnnè* 
très  et  là  face  interne  en  est  villeuse,  tomentense. 

L*ablation  de  cette  coque  fibreuse  est  inutile;  Tissue  de  cette  énor^ 
me  masse  de  fongosités  doit  décomprimer  la  trachée  et  rendre  la 
respiration  désormais  facile.  Du  reste,  la  dissection  des  paj^is  de  la 
pocne  ferait  courir  de  grands  risques  au  malade. 

La  cavité  est  bourrée  de  çaze  iodoformée  et  les  lèvres  du  kyste 
thyroïdien  suturées  aux  bords  de  l'incision  cutanée  ;  la  poche  est 
marsupialisée. 

L'opération  avait  duré  une  demi-heure. 

Suites  opératoireê.  —  Un  examen  immédiat,  portant  sur  le  pro- 
duit de  ràdaçe  des  fongosités,  montrait  l'existence  de  cellules  fusi- 
formes  et  globuleuses,  caractéristiques  du  sarcome. 

Aussi  le  malade  fut-il  peu  soulagé  par  Tintervention  chirurgicale. 
La  dyspnée  persista,  aussipénible  ;  ta  respiration  se  maintint  bruyante, 
la  toux  aussi  fréquente.  Les  pupilles  restaient  punctiformes  et  pa- 
resseuses à  la  lumière,  la  tacnycardie  ne  fut  pas  améliorée.  La  tu- 
meur avait  poussé  des  prolongements,  qui  exerçaient  toujours  leur 
action  irritante  et  compressive  sur  les  nerfs  récurrents  et  grand  sym- 
pathique. Dans  les  jours  qni  suivirent,  la  température  oscilla  entre 
j8°5  et  3906.  Le  malade  parvenait  à  reposer  la  nuit,  grâce  aux  in- 
jections de  morphine.  Puis  le  faciès  prit  la  teinte  du  malade  grave- 
ment infecté  ;  le  visage  devint  pâle  et  anémié,  par  instants,  se  cou- 
vrait de  sueurs  profuses  ;  la  peau  était  chaude  et  humide,  le  pouls, 
fréquent,  en  h]^oten8ion. 

LeÔjuin^  4  jours  après  l'opération,  nous  constatons  à  la  base  du 
poumon  droit,  en  arrière,  tous  les  signes  d'une  pleuro-pneumonie, 
occupant  le  1/3  inférieur  de  la  cage  tnoracique  :  perte  d'élasticité 
de  la  paroi,  matité,  disparition  du  murmure  vésiculaire,  et,  à  la  li- 
mite supérieure  de  la  zone  de  matité,  souffle  plat,  voilé,  aigrelet,  et 
bulles  sous-crépitantes,  sèches,  de  moyen  calibre  ;  bronchophonie 
et  légère  auRmentation  des  vibrations.  De  l'autre  côté,  à  la  base, 
quelques  bulles  sous-crépitantes. 

Le  lendemain,  le  souffle  de  la  base  a  presque  disparu,  mais  l'in- 
flammation pleuro-pulmonaire  a  gagné  le  plan  antérieur  du  poumon, 
et  à  la  base,  on  entend  des  frottements,  du  souffle  et  des  r&les. 

Du  6  au  11  juin,  les  svmptômes  de  pleuro-pneumonie  persistent, 
mais  variables  d'intensité,  aun  jour  à  l'autre  ;  le  souffle,  les  râles 
s'entendent  nettement  au  matin,  pour  disparaître  le  lendemain  ;  mais 
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les  léaions  ont  nettement  tendance  à  augmenter,  car  la  matité,  le 
8  juin,  occupe  la  1/2  inférieure  du  poumon.  Aussi,  malgré  une  chute 
de  la  tempér^ure,  qui,  le  7  jum,  de  39*,  descende  37û8y  malgré  un 
rendement  d'urines  très  satisfaisant  (deux  litres  en  24  heures  et  pa^ 
d'albumine),  le  pronostic  i:este  sombre,  fatal  à  brève  échéance.  Le 
pHouls  bat  toujours  à  120, 13Û,  petit  et  mou  ;  r^xophthalmie,  le  myo* 
sis  n*ont  pas. diminué  ;  la  toux  est  continuelle,  sans  expectoration, 
Tanxiété  respiratoire,  toujours  aussi  pénible,  n'est  cajmée  que  i>ar 
les  piqûres  de  morphine.  Lie  malade  reste  p&le  et  anémié,  et  le  10  juin^ 
la  température  du  soir  atteint  39*5. 

Le^  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  jours  ;  la  face  interne 
de  la  cavité  se  déterge,  mais  les  parois  n'ont  aucune  tendance  à  se 
rapprocher. 

JL'examen  microscopique  des  masses  fongueuses,  après  montage 
dans  la  paraffine  et  coloration  à  Thématéine-éosine,  confirmait  ce* 
Iqi  de  la  premiè^re  heure  ;  c'était  bien  à  une  tumeur  sarcomateuse 
que  nous  avions  affaire.  Le  malade  se  sent  soulage,  et  demande  à 
partir  ;  il  reviendra  se  faire  panser.  Il  quitte  le  service, -le  11  juin,  et 
vient  au  pansement,  tous  les  trois  jours  ;  à  chaque  vova^^e,  nous  le 
retrouvons  plus  fatigué,  plus  anhélant,  plus  pâle,  et,  le  nuitième  jour 
qui  suivait  son  départ,  il  sollicite  de  nous  sa  rentrée,  avec  instance  ; 
la  veille,  il  avait  eu  un  accès  de  suCTocation,  de  une  heure  de  durée 
et  qui  avait  failli  remporter. 

L'examen  de  Tappareil  pleuro-pulmonaire  donne  les  résultats  sui- 
vants :  à  droite,  toujours  signes  d  un  épancbement  pleurétique,  vous*- 
sure,  matité  dans  la  moitié  inférieure,  bronche- égophonie,  diminu^ 
tion  du  murmure  vésiculaire,  expiration  soufflante,  parfois  souffle 
vrai.  Nous  croyons  à  de  la  métastase  pleuro-pulmonaire,  k  un  épan- 
cbement hémorrbagique,  et  nous  omettons  de  faire  une  ponction  ex- 
ploratrice. Ou  côté  gauche,  signes  de  congestion  {>leuro-pulmonaire, 
analogues  à  ceux  que  le  malade  avait  présentés,  il  y  a  15  jours,  du 
côté  opposé  :  frottements,  râles  crépitants  fins,  dimmution  du  mur- 
mure vésiculaire,  pas  de  souffle  ;  frottements  et  râles  se  perçoivent 
avec  leur  maximum  d'intensité,  sur  la  ligne  axillaire  .antérieure  ;  en 
arrière,  quelques  bulles  sous-crépitantes. 

Le  malade  accuse  des  douleurs  en  ceinture,  à  la  base  du  thorax, . 
au  niveau  des  insertions  du  diaphragme.    . 

La  température  est  à  39*5  ;  le  pouls  bat  à  130,  en  hypotension  ; 
la  respiration  est  à  40.  Il  y  a  du  cornage,  la  toux  est  continuelle  et 
fatigante  ;  pas  d'expectoration  ;  toujours  du  myosis. . 

La  symptomatologie  pulmonaire  se  modifie  chaque  jour  ;  l'exten- , 
sion  du  processus  se  fait  par  poussées,  par  envahissements  succes- 
sifs, et  tel  jour,  Toreille  ne  percevra  aucun  bruit  anormal,  alors  que  . 
le  lendemain,  on  entendra  une  pluie  de  crépitations  fines  et  sèches. 

L'état  général  s'affaiblit,  parallèlement  à  l'aggravation  des  lésions 
pulmonaires  ;  la  température  oscille  entre  29^  et  40*  ;  le  pouls  monte 
a  160  ;  le  malade  se  couvre  par  instants  de  sueurs  profuses. 

Le  22  juin,  pour  la  première  fois,  le  malade  présente  quelques  trou- 
bles cérébraux,  perte  de  la  mémoire,  hallucinations  de  la  vue  et  de  , 
l'ouïe  ;  le  23  juin,  il  ne  reconnaît  plus,  par  instants,  ceux  oui  le  soi- 
gnent et  le  24,  au  matin,  il  entre  en  agonie,  pour  succomber  brus- 
quement vers  midi. 
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Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  de 
ia  cavité  thoracique,  double  épancnement  çleurétique  purulent.  Du 
o^té  droit,  épancnement  considérable,  atteignant  3  litres  1/2,  cons- 
titué par  un  liquide  séro-purulent,  avec  de  nombreuses  et  larges 
fausses  membranes,  en  suspension.  La  plèvre  pariétale  est  doublée 
d'une  épaisse  couche  de  néo-niembranes^  récentes,  et  non  organisées  ; 
le  poumon  est  atélectasié,  dans  ses  2/3  inférieurs,  réduit  à  une  lan- 
guette de  tissu  ;  le  lobe  supérieur  est  resté  perméable,  mais  il  a  con- 
tracté adhérence  avec  la  plèvre  costale.  La  plèvre  viscérale,  elle 
aussi,  est  très  épaissie,  rugueuse,  hérissée  de  villosités.  Il  y  a  sym- 
physe pleuro-péricardique. 

A  la  coupe,  le  tissu  puîm&naire  présente  un  aspect  normal,  il  est 
blanc  rosé  dans  le  lobe  supérieur,  plus  foncé  dans  les  déparlements 
atélectasiés.  Dans  le  lobe  supérieur,  deux  à  trois  petits  foyers  de 
broncho-pneumonie,  avec  abcès  de  la  grosseur  d'une  lentille.  Pas 
de  sarcomatose,  ni  pleurale,  ni  pulmonaire.  Du  côté  çauche,  épao- 
chement  pleurétique  séro-purulent,  mais  beaucoup  moms  développé, 
un  litre  de  liquide  avec  fausses  membranes  en  suspension.  Les  plè- 
vres viscérale  et  pariétale  sont  tapissées  d'une  épaisse  couche  de 
néo-membranes  grisâtres,  villeuses  ;  elles  sont  elles-mêmes  triplées 
de  volume  ;  la  couche  sous-endothéliale  semble  atteinte  d'inflamma- 
tion chronique.  A  la  palpation,  le  parenchyme,  dans  la  moitié  infé- 
rieure et  dans  le  plan  antérieur,  se  montre  induré  ;  on  dirait  un 
bloc  d'hépatisation.  Le  lobe  inférieur  dans  toute  son  étendue,  le 
lobe  supérieur,  sur  la  hauteur  d'une  languette  de  tissu,  épaisse  de 
un  travers  de  doigt,  montrent  une  coloration  grise,  tranchant  nette- 
ment sur  le  parenchyme  sain,  de  couleur  rosée.  Le  tissu  est  ferme, 
dur,  résiste  au  doigt,  et  tombe  au  fond  de  l'eau  ;  la  surface  de  sec- 
tion est  granuleuse  et  sèche,  en  résumé,  on  relève  tous  les  caractè- 
res d'un  oloc  d^hépatisation  grise,  réserve  faite  de  la  consistance 
ferme  du  parenchyme. 

1a  trachée  et  \  œsophage  sont  alors  sectionnés  à  leur  extrémité 
supérieure,  la  tumeur  disséquée  avec  soin  sur  ses  côtés  ;  puis  tous 
les  organes  du  cou  et  de  la  cavité  thoracique  enlevés  d'un  seul  bloc. 
Nous  pouvons  ainsi  étudier  les  rapports  de  la  tumeur  thyroïdienne 
avec  le  conduit  trachéo-bronchique  et  le  paquet  vasculaire  du  cou. 

Cette  tumeur,  c[ui  atteint  le  volume  d'un  poing  d'adulte,  et  dont 
l'incision  chirurgicale  ne  laissait  voir  que  la  moitié  supérieure,  re- 
monte jusqu'au  cartilage  cricoïde  pour  descendre  très  bas,  atteindre 
l'angle  de  bifurcation  de  la  trachée  et,  à  ce  niveau,  elle  s'insinue 
entre  la  trachée  et  la  crosse  aorticjue  qu'elle  sépare  nettement  ;  un 
prolongement  croise  la  face  antérieure  du  vaisseau  et  descend  jusque 
sur  le  péricarde.  La  dénomination  de  «  goitre  plongeant  »  se  trouve 
donc  vérifiée.  Elle  s'est  nettement  développée  aux  dépens  du  lobe 
gauche  de  la  glande  thyroïde  ;  elle  est  latero- trachéale,  et  se  trou- 
vant vite  à  l'étroit  dans  cet  espace  restreint  qui  sépare  normalement 
la  trachée  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  elle  a  refoulé  excen- 
triquement  ces  différents  organes.  La  carotide  et  la  jugulaire  interne 
se  sont  laissées  rejeter  et  on  les  trouve,  bien  àc^auche,  flanquant  la 
tumeur,  mais  la  trachée,  plus  difficilement  mobilisable,  s'est  aplatie, 
déformée  dans  le  sens  transversal,  puis  rejetée  vers  la  droite,  décrivant 
une  courbe  à  concavité  gauche.  Le  paquet  vasculaire  du  côt^droita 
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quitté  la  trachée  dont  il  est  séparé  par  un  prolongement  de  la  tumeur. 
Le  nerf  récurrent  du  côté  gauche,  que  nous  allons  rechercher  à 
son  origine,  sur  la  face  antérieure  de  la  crosse  aortique,  chemine  à 
la  face  postérieure  de  la  tumeur,  mais  bien  en  dehors  de  la  trachée, 
dont  la  sépare  un  intervalle  de  3  à  4  centimètres.  Ce  nerf  ne  paraît 
pas  comprimé  par  la  tumeur,  il  n'est  pas  englobé  par  elle  et  on  le 
sépare  très  facilement  jusqu'à  la  limite  supérieure  de  la  tumeur, 
mais  il  est  visiblement  altéré  dans  son  aspect  macroscopique  ;  il  a 
triplé  de  volume  et  des  veinules  très  dilatées  sillonnent  sa  surface  ; 

auelques  petits  ganglions  lui  sont  accolés.  Le  nerf  pneumogastrique 
u  côté  gauche  n'est  pas  altéré. 

En  avant,  la  tumeur  s'était  développée  librement,  au  moins  au- 
dessus  du  sternum  et  surplombait  largement  les  carotides  primitives. 
On  retrouvait  à  ce  niveau,  les  lèvres  bâillantes  de  Tincision  et  Ton 
plongeait  en  pleine  tumeur  ;  les  parois  de  la  cavité  étaient  recouver- 
tes de  bourgeons  néoplasiques,  en  pleine  activité. 

Des  coupes  transversales,  faites  en  série,  montrèrent,  ainsi  que 
rindique  la  figure  annexée,  que  la  trachée  elle-même  était  envahie  par 
sa  face  latérale  gauche,  et  que  le  néoplasme  végétait  en  plein  conduit, 
obstruant  en  partie  sa  lumière.  Lafigure  reproduit  cette  végétation  po- 
lypiforme,qui  réduisait  le  calibre  de  la  trachée,  presque  à  la  moitié  du 
cniffre  normal.  Cette  constatation  nous  explique  la  toux  continuelle, 


permettait 

croscopique.  Elle  était  formée  de  deux  lobes,  Tun  plus  protond,  di- 
rectement accolé  à  la  trachée,  dont  il  couvrait  les  faces  antérieure  et 
latérale,  Tautre,  plus  petit,  nettement  antérieur.  Ces  deux  lobes 
étaient  circonscrits  par  une  capsule  fibreuse,  très  épaisse,  représentée 
par  la  figure,  épaisse  de  1  centimètre  à  certains  endroits,  sans  doute, 
renveloppe  de  la  glande,  irritée  de  longue  date,  par  le.  déveloTOe- 
ment  de  fa  tumeur  intra-thyroïdienne.  Quant  au  parenchyme  glandu- 
laire, il  était  remplacé  par  un  tissu,  analogue  à  celui  que  le  curage 
opératoire  avait  ramené,  friable,  se  désagrégeant,  semblable  à  du 
mastic,  à  la  masse  féculente  d'un  marron  cuit. 

La  dissection  attentive  de  cette  pièce  faisait  découvrir,  au  niveau 
de  Tangle  de  bifurcation  de  la  trachée,  une  grosse  adénopathie  se- 
condaire ;  tout  l'espace  losangique,  limité  en  haut  par  le  bord  infé^ 
rieur  des  deux  bronches-mères,  en  bas  par  les  veines  pulmonaires, 
était  comblé  par  d'énormes  masses  ganglionnaires,  qui  devaient 
contribuer  pour  leur  part  à  gêner  la  mécanique  respiratoire,  à  irriter 
les  nombreux  filets  nerveux,  qui  traversent  cette  région .  Un  gros 
ganglion  était  accolé  sur  la  face  antérieure  de  la  bronche-mère  du 
côté  droit.  Les  premiers  étaient  anthracosiques  ;  ce  dernier  avait  une 
consistance  moUasse,  et  il  était  pâle,  manifestement  sarcomateux. 
Le  long  des  bronches,  des  chapelets  de  ganglions,  du  volume  d*un 
haricot,  formaient  festons, 

La  cavité  péricardique  contenait  quelques  grammes  de  sérosité  lou- 
che ;  mais  pas  de  néo-membranes,  sur  aucun  des  feuillets.  Le  muscle 
cardiaque  était  pâle,  feuille-morte,  flasque,  contenait  quelques  caillots. 
Il  était  arrêté  en  diastole  :  pas  d'endocardite  valvulaire,  ni  àTorifi^^ 
mitral,  ni  à  Forifice  aortique. 
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L* examen  du  larynx  n'a  pu  ôtre  fait  ;  celui  des  autres  organes 
reste  négatif. 

Examen  histologique  de  la  tumeur.  —  Huit  jours  après  rincisîon 
de  la  tumeur,  Fexamen  microscopique  de  coupes,  faites  avec  des  frag- 
ments provenant  du  curettage  de  la  tumeur,  confirmait  le  résultat 
de  la  première  heure.  La  tumeur  était  bien  un  sarcome  globo  et 
fuso-cellulaire,  qui  semblait  avoir  détruit  le  parenchyme  glandulaire, 
dans  sa  totalité  ;  nulle  part,  on  ne  trouvait  traces  dMléments  nor- 
maux ;  par  places,  on  apercevait  des  cavités,  plus  ou  moins  grandes, 
creusées  en  plein  tissu  sarcomateux,  sans  paroi  propre,  et  pleines 
d'une  substance  qui  semblait  se  rapprocher  de  la  fibrine.  Un  examen 
de  la  capsule  fibreuse  fut  pratiqué  ;  elle  était  bien  formée  par 
un  feutrage  de  fibres  conjonctives  adultes,  très  denses,  très  épais- 
ses ;  à  la  face  interne  de  cette  paroi,  en  quelques  points,  des  agglo- 
mérations de  cellules  rondes  sarcomateuses  indiquaient  l'effort  tenté 
.par  les  travées  néoplasiques,  pour  entamer  et  détruire  cet  obstacle 
a  leur  développement. 

Des  fragments  du  lobe  gauche  hépatisé  furent  prélevés,  montés 
dans  la  paraffine  et  colores  à  Thématoxyline-éosine.  Les  alvéoles 
pulmonaires  étaient  bourrées  de  grosses  cellules,  avec  noyau  centrël, 
entouré  de  protoplasma  ;  ces  éléments  provenaient-ils  d  une  trans- 
formation inflammatoire  de  Tendothélium  alvéolaire,  ou  bien  repré- 
sentaient-ils uoe  variété  de  cellules  migratrices,  les  macroph^es?pea 
impoifte  ;  la  lésion  observée  était  celle  de  la  pneumonie  épithéliale, 
de  la  splénisation  de  Grancher  ;  en  d'autres  points,  les  alvéoles  con- 
tenaient de  la  fibrine,  facilement  reconnaissable  à  son  fin  réticulum  ; 
les  bronchioles  étaient  bourrées  de  leucocytes  si  nombreux  par  places, 
que  Ton  ne  pouvait  douter  de  la  présence  d'un  abcès  en  voie  de  for- 
mation. 

En  résumé,  lésions  de  pneumonie  fibrineuse,  de  pneumonie  épithé- 
liale,  desquamative,  de  broncho-pneumonie. 

Mais,  à  côté  de  ces  lésions  aiguës  Texamen  microscopique  en  dé- 
celait d'autres  d'ordre  subaigu,  frappant  le  tissu  conjonctif  interstitiel 
du  poumon. 

Les  parois  alvéolaires  étaient  épaissies,  et  cette  auraientation  de 
volume,  elles  le  devaient  non  à  une  dilatation  des  capillaires,  mais  à 
une  prolifération  de  fines  fibrilles  conjonctives.  Le  tissu  conjonctif 
sous-pleural  était  manifestement  hypertrophié,  grâce  à  d'abondantes 
stratincations  de  fibres,  en  voie  de  se  transformer  en  travées  de  scié* 
rose.  L'une  des  coupes  portait  sur  une  scissure  interlobaire,  où  Ton 


récente,  était  constituée  par  une  lame  de  fibrine,  agglutinant  les  deux 
•feuillets  de  la  plèvre  viscérale. 

La  compression  de  la  trachée,  Tenvahissement  de  ce  conduit  par  la 
tumeur  sarcomateuse,  l'obstruction  de  sa  lumière  par  une  végétation 
néoplasique,  avaient  donc  retenti  dès  longtemps  sur  le  tractus  bron- 
chO'pleuro-pulmonaire.  Sous  l'influence  de  ces  différentes  causes, 
des  lésions  d'inflammation  subaiguë  s'étaient  installées  sur  toute  la 
hauteur  de  Tarbre  aérien,  favorisant  l'invasion  microbienne,  et  le  jour 
de  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  l'invasion  des  alvéoles  pulmo- 
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naires  devait  fitre  un  fail  accompli  ;  nous  n'en  voulons  pour  preuve 
que  les  lempératureB  du  malin  et  du  soir  '.  33°3  et  394.Lb  choc  opé- 
ratoire a  provoqué  l'éclosion  des  grands  accidents  infectieux. 

Examen  bacttriologique.  —  Des  tubes  de  bouillon  Furent  ense- 
mences avec  du  liquide  de  la  plèvre  droite.  Les  cultures  donnèrent 
du  staphylocoque,  en  ^ando  quantité. 

La  recherche  des  microbes,  dans  les  coupes  de  tissu  hépatisé,  per- 
mît de  constater  l'existence  très  nette  de  nombreux  pneumocoques  , 


Suf  le  mode  de  cicatrisation  dei  plalei  de  la  membrane 
interdigitale  de  la  grenouille,  par  M.  J.  Jollv. 

J'ai  montré  (1)  qu'on  pouvait  obtenir,  chez  la  grenouille, 
□ne  réunion  immédiate  des  plaies  cutanées  dont  l'épiderm^ 
faisait  tous  les  frais.  Je  désire  compléter  aujourd'hui  ce  que 
j'ai  dit  à  ce  sujet  et  indiquer  une  déduction  intéressante  de 
ce  mode  de  cicatrisation. 


Il  suffît  pour  obtenir  la  réunion  immédiate  de  la  peau  par 
l'épiderme  que  les  deux  bords  de  la  plaie  soient  bien  mis  en 
contact.  Cependant,  cela  n'est  pas  absolument  nécessaire, 
car,  lorsqu'il  y  a  chevauchement,  on  voit  l'épiderme  du  frag- 
ment supérieur  contourner  complètement  ce  fragment  et  aller 
rejoindre  l'épiderme  du  fragment  inférieur,  au  point  où  il  a 
été  sectionné.  Il  ne  s'agit  donc  pas  !k  du  tout  d'une  prolifé- 
ration irrégulière  de  l'épiderme  comblant  la  perle  de  subs- 
tance. On  peut  même  voir  quelques-uns  de  ces  faits  sans 
pratiquer  de  sutures  ;  il  suffit  de  faire  une  incision  en  un 
point  oii  la  peau  est  soutenue  par  un  plan  musculaire,  comme 
à  la  région  hyoïdienne,  par  exemple. 

Au  bout  de  48  heures,  on  voit  un  petit  coin  épithélial  in- 
terposé aux  deux  lambeaux  dermiques.  Ce  coin  épithélial 
peut  persister  longtemps,  jusqu'au  30»  jour  (comme  le  montre 
la  figure  \)  et  mSme  plus.  Sur  cette  figure  (peau  de  la  région 

(\)  Soe.  anat.,  39  nov.  1895. 
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crurale)  on  voit  à  la  face  proifonde  des  amas  de  cellules  qui 
vraisemblablement  sont  des  cellules  endothéliales  du  sac 
lymphatique  proliférées. 

Ainsi,  dans  cette  réparation,  IVpiderme  fait  tout  de  suite 
un  pansement  protecteur,  en  attendant  la  réparation  dermi- 
que, beaucoup  plus  longue  à  se  faire. 

Ce  rôle  des  épithéliums  de  revêtement  dans  la  cicatrisation 
était  déjà  connu  pour  la  cornée  (consulter  Tanalyse  des  tra- 
vaux de  Arlt  in  Wecker  et  Landolt,  Traité  d* ophtalmologie^ 
1885,t.i,  p.  2i0  et  Von  Wys)  (1).  M.  Ranvier  (2)  a  donné 
cette  année  même  la  démonstration  d'une  interprétation  nou- 
velle de  ce  mode  de  réparation  épithéliale  de  la  cornée. 

Au  niveau  de  la  peau,  chez  les  mammifères,  il  est  généra- 
lement admis  que  la  cicatrisation  épidermique  est  la  dernière 
à  se  faire.  «  La  guérison  des  plaies  atteignant  les  surfaces 
épithéliales  détermine  Tintervention  d'un  troisième  élément, 
Vépithélium^  qui,  pour  combler  la  lacune  existante,n'agitque 
relativement  tard,  alors  que  Tunion  des  parties  séparées  et 
le  remplacement  de  la  perte  de  substance  sont  déjà  effectués 
par  le  tissu  conjonctif  »  (3). 

Cependant,  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  M.  Suchard  nous 
avait  montré  une  préparation  de  réunion  par  première  inten- 
tion de  la  lèvre  inférieure  chez  Thomme  où  Tépiderme  était 
reconstitué  entièrement  au-dessus  d'un  tissu  de  granula- 
tion encore  tout  jeune.  M.  Ranvier  (4)  a  montré  cette  année 
qu'au  niveau  d'incisions  faites  sur  la  plante  du  pied  du  cobaye 
«  en  général,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  le  revêtement 
épidermique  est  reconstitué  ».  On  peut  aussi  obtenir  facile- 
ment cette  réunion  épidermique  primitive  au  niveau  de  la 
lèvre  inférieure  du  même  animal. 

Ce  rôle  de  la  cicatrisation  épidermique  est  encore  plus  facile 
à  mettre  en  évidence  chez  les  batraciens  parce  que,  chez  ces 
animaux,  le  tissu  conjonctif  ne  se  refait  qu'avec  une  extrême 
lenteur. 

(i)  Ueber  Wandheilnng  der  Hornhaut.  Virchow*8  Archiv,  1877,  t.  69, 
p.  24  et  pi.  I. 

(2)  Ranvier,  Vue  théorie  nouvelle  sur  la  cicatrisation  et  le  rôle  de  l'épi- 
théliam  antérieur  de  la  cornée  dans  la  guérison  des  plaies  de  cette  mem* 
brane.  Ac.  des  sciences,  séance  du  28  décembre  1896. 

(3)  0.  Israël,  Traité  pratique  dP histologie  pathologique.  Edition  fran- 
çaise par  Letulle  et  Criztman,  Paris,  1891,  p.  125. 

(4)  Ranvier,  Sur  le  mécanisme  histologique  de  la  cicatrisation  et  sur 
des  fibres  nouvelles  «  fibres  synoptiques  ».  Acad.  des  sciences^  l«r  mars 
1897. 
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On  prévoit  maintenant  ce  qui  va  se  passer  si  l'on  résèque 
un  fragment  de  la  peau  chez  la  grenouille,  au  niveau  du 
dos  par  exemple.  Au  bout  d'un  temps  qui  varie  selon  les  di- 
mensions du  fragment  réséqué,  la  perte  de  substance  est 
réparée  ;  elle  est  comblée  par  une  mince  membrane  transpa- 
rente formée  d'une  couche  épithéliale  en  continuité  avecî'é- 
piderme  de  la  peau  environnante. 

Mais,  toujours  chez  le  même  animal  (R.  esculenta),  si  on 
réalise  une  petite  perte  de  substance  au  niveau  de  la  mem- 
brane interdigitale,  on  est  étonné  de  voir,  qu'au  moins  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  cette  perte  de  substance  ne  se 
répare  pas,  môme  après  plusieurs  mois,  et  même  pendant 
Tété.  En  regardant  attentivement  la  perte  de  substance,  on 

I 


Fig.  2. 

voit  seulement  qu'elle  s'est  limitée  par  une  petite  bordure 
très  transparente.  Que  s'est-il  passé  ?  Au  bout  de  peu  de  jours, 
Tépiderme  supérieur  et  l'épiderme  inférieur  se  sont  rejoints, 
ont  définitivement  cicatrisé  la  plaie,  de  telle  sorte  que  le 
derme  d'un  côté  ne  pourra  jamais  aller  rejoindre  le  derme 
du  côté  opposé,  et  qu'il  restera  toujours  une  perte  de  subs* 
tance.  Le  fait  est  ainsi  dû  k  l'inégale  activité  réparatrice  de 
l'épiderme  et  du  tissu  conjonctif  dermique. 

La  figure  2  explique  schématiquement  le  mécanisme  de 
cette  cicatrisation.  Sur  la  figure  3,  on  voit  au  bout  de  douze 
jours  que  l'épithélium  supérieur  et  inférieur  se  sont  rejoints, 
et  que  de  plus  la  cicatrisation  épithéliale  a  donné  lieu  à  la 
formation  d'un  petit  bourgeon  qui  tend  à  s'isoler  de  sa  ma- 
trice, débris  épithélial  qui  est  peut-être  appelé  plus  tard  à 
une  nouvelle  destinée. 

Si  Ton  considère  que  la  membrane  interdigitale  peut  être 
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facitement  divisée  en  deux  feuillets  possédant  chacun  leur 
revêtement  épithélial,  on  peut  en  somme  comparer  une  perte 
de  substance  de  cette  membrane  h  une  vraie  fistule  en  mi- 
niature, fistule  entre  deux  surfaces  muqueuses  à  épithélium 


Fig.  3. 

pavimenteux,  fistule  qui  qe  se  comblerait  que  si  on  empêchait 
l'épithélium  de  recouvrir  le  moignon  dermique,  ce  qui  reste 
à  vérifier.  Peut-être  y  a-t-il  ainsi,  dans  ce  simple  petit  fait 
<l*histo-pathologie  comparée,  matière  à  des  déductions  plus 
intéressantes  qu'il  ne  l'aurait  semblé  tout  d*abord. 


ite  végétante. 


M.  JAcoBdON  moDtPe  des  préparations,  colorées  par  la  thionine» 
•  des  végétations  récentes  de  l'endocarde  qu'il  a  présentées  dans  la 
séance  précédente.  On  voit  de  grandes  cellules  anastamosées  au 
milieu  de  la  fibrine. 


Kyste  congénital  sous-hyoIdien,  par  P.  Ladnay, 

prosecteur  des  hôpitaux. 

Sur  un  sujet  féminin  îigé  de  33  ans  et  disséqué  à  Tamphithéâtre 
d'anatomie  j  ai  trouvé  un  Kyste  sous-hyoïdien  qui,  par  ses  caractères 
et  ses  connexions,  doit  être  rangé,  je  pense,  parmi  les  kystes  du 
canal  thyro-linguaJ. 

Avant  toute  dissection,  le  cou  de  ce  sujet  ne  présentait  rien  d'a- 
normal, aucune  saillie.  Après  dissection  delà  région  sous-hyoïdienne, 
un  kyste  fut  mis  à  découvert.  Ce  kyste  était  ou  volume  a'un  pois, 
bilobé,  placé  au-dessous  des  deux  plans  musculo-aponévrotique  su- 
perficiel et  moyen  du  cou,  à  droite  de  la  ligne  médiane,  sous  le 
bord  interne  du  muscle  th y ro- hyoïdien,  contre  la  membrane  hyo- 
thyroïdienne  à  laquelle  il  n'adhérait  que  très  faiblement.  Située  a  2 
ou  3  millimètres  au-dessous  de  l'os  hyoïde,  la  tumeur  est  appliquée' 
à  la  face  antérieure  d'un  tractus  lamelleux  et  étalé  qui  va  en  haut, 
en  s'élargissant,  s*attacher  à  la  lèvre  postérieure  du  bord  inférieur 
de  Tos  hyoïde,  se  perdant  là  sans  se  continuer  vers  la  langue. 


J 
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En  bas  cette  lamelle  vient  se  ifusionner,  devant  le  cartilage  thy- 
roïde, avec  Textrémité  supérieur^  d'une  pyramide  de  Lalouette  bien 
développée.  Celle-ci,  placée  h  droite  de  la  ligne  médiane^  s'attache 
surTisthme  du  corps  thyroïde  qu'elle  semble  continuer;  cet  isthme 
est  en  quelque  sorte  séparé  des  deux  lobes  latéraux  par  deux  sillons 
très  nets  mais  peu  profonds  et  qui  semblent  diviser  le  corps  thyroïde 
en  ses  trois  portions  primitives. P^ut-étre  esUce  là  une  trace  du  mode 
de  développement  de  la  glande. 

Le  kyste  était  rosé  et  transparent,  contenait  un  liquide  clair  et 
légèrement  visqueux.  L'examen  histologique  a  été  rendu  impossible 
par  le  mauvais  état  de  conservation  du  sujet. 

Les  connexions  intimes  de  ce  kyste  avec  la  bandelette  qi^i  pro- 
longe nettement  la  pyramide  de  Lalouette  jusqu'à  la  face  postérieure 
des  corps  de  l'os  hyoïde,  son  indépendance  de  la  membi^ane  hyo-  ' 
thyroïdienne  suffisent,  je  crois,  malgré  l'absence  d'exartien  micros-  ' 
copique,  pour  affirmer  sa  nature  congénitale  et  son  développement 
aux  dépens  du  tractus  thyroglosse  de  His  ou  du  canal  tingual,   .. 

Les  exemples  de  ces  kystes,  sans  être  très  rares,  ne  sont  pas  fré- 
quents, et  la  continuité  nette  avec  le  tractus  coniplei  jusqu'à  Tos 
hyoïde  m*a  paru  rendre  ce  cas  assez  intéressant  pour  mériter  de 
vous  être  présenté.  L'existence  des  kystes  développés  aux  dépens  .' 
du  bourçeon  médian  du  coips  thyroïde,  autrefois  oomteuse,  est  au- 
jourd'hui certaine,  surtout  depuis  les  recherches  de  His  ;  et,  dans 
une  thèse  récente  (1),  M.  Martin  a  pu  en  recueillir  une  trentaine 
d'observations. 


Tumetir  mixte  du  voile  do  palais,  par  MM.  Maugumrb, 
chirurgien  des  hôpitaux,  et  A.  Durrieux,  interne  des  hôpitaux. 

Les  préparations  microscopiques  que  nous  avons  l'honneur  de 
présenter  proviennent  d'une  petite  tumeur  du  voile  du  palais  opérée 
a  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu. 

Le  nommé  Pierre  B...,  homme  de  peine,  âgé  de  71  ans,  a  été 
admis  salle  Malgaigne  dans  le  service  du  professeur  Le  Dentu,  le 
13  avril  1897. 

Il  était  atteint  de  deux  affections  qui  ont  été  reconnues  indépen- 
dantes l'une  de  Tautre,  et  ont  été  opérées  le  même  jour  :  Tune,  qui 
ramenait  h  l'hôpital,  était  une  nécrose  syphilitique  du  maxillaire 
inférieur,  l'autre,  dont  il  s'inquiétait  peu,  était  une  tumeur  mixte  du 
voile  du  palais. 

Depuis  20  ans  le  malade  était  porteur  à  la  partie  gauche  du  voile 
d'une  petite  grosseur  dont  il  s'est  aperçu  fortuitement,  en  regardant 
le  fond  de  sa  gorge.  Cette  tumeur  a  çrossi  très  lentement  pour  at- 
teindre sa  taille  actuelle  :  elle  est  stationnaire  depuis  de  nombreuses 
années.  Jamais  elle  n'a  provoqué  la  moindre  aouleur,  jamais  non 
plus  elle  n'a  produit  de  troubles  fonctionnels  :  la  voix  même  n'est 
pas  nasonnée,  signe  si  fréquent,  cependant,  dans  ces  localisations, 
l/exaraen  physique  révèle  sur  la  portion  gauche  du  voile  la  pré- 
sence d'une  tumeur  grosse  comme  une  cerise,  bombant  à  la  surface 

(1)  Martin,  Kyêtes  du  canal  thyro'lingual.  Th.  de  Paris,  18^. 
Soc.  Amat.  39 
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du  voile  mads  sans  dévier  ni  le  raphë,  ni  la  luette  :  elle  est  de  fonne 
cylindroîde,  allongée  dans  le  sens  transversal  et  empiète  un  peu  sur 
la  portion  qui  unit  le  voile  à  la  voûte  osseuse  palatine  et  sur  le  pilier 
antérieur,  la  muqueuse  est  normale  et  glisse  lacilement  à  la  surface 
de  la  tumeur. 

Elle  est  de  consistance  dure,  fibreuse,  lisse  avec  une  très  légère 
apparence  de  lobulation,  bien  délimitée  mais  fort  peu  mobilisable. 

Il  n'y  a  aucun  engorgement  ganglionnaire  ni  aucune  déformation 
des  régions  voisines^  due  à  un  prolongement  de  la  tumeur. 

Le  nécrose  syphilitique  (}ui  avait  amené  ce  malade  à  Thôpital  se 
présentait  sous  1  aspect  suivant  : 

La  portion  gauche  de  la  gencive  supérieure  est  violacée  au  niveau 
de  la  portion  correspondant  aux  canines  et  aux  premières  molaires  : 
les  dents  d'ailleurs  sont  tombées  et  on  note  en  ce  point  la  présence 
de  bourgeons  charnus,  exulcérés,  non  fongueux,  et  ne  saignant  pas. 
La  pression  donne  une  sensation  pâteuse,  mollasse,  nullement  fluc- 
tuante et  fait  sourdre  par  les  bourgeons  quelques  gouttes  d'un  pus 
mal  lié,  huileux,  jaun&tre,  sans  odeur.  Cette  pression  est  peu  dou- 
loureuse sauf  au  niveau  du  sillon  gingivo-buccai  qui  est  empâté.  Le 
maxillaire  peut  être  facilement  moDilisé  sur  une  longueur  de  3  à 
4  centimètres,  ce  qui  fait  présumer  l'existence  d*un  séquestre. 

Au  niveau  des  bourgeons  charnus  font  saillie  sur  la  gencive  deux 
fragments  osseux,  noirâtres,  irréguliers,  dénudés,  appartenant  au 
maxillaire  et  se  mobilisant  avec  lui.  Le  diagnostic  de  nécrose  syphili- 
tique put  être  porté,  par  suite  des  antécédents  nettement  spécinques 
du  malade  :  chancre  induré  en  1878  avec  adénite  ;  angine,  roséole, 
plaques  muqueuses  quelques  mois  après  ;  iritis,  irido-choroîdite. 
Enfin  deux  mois  avant  son  entrée  dans  le  service,  début  des  acci- 
dents actuels  avec  violentes  douleurs,  chute  des  dents,  apparition 
des  fragments  perforants  et  de  la  mobilité  osseuse  anormale  :  le  trai- 
tement ioduré  atténua  les  douleurs  mais  fut  sans  effet  sur  la  lé- 
sion. La  double  opération  eut  lieu  le  16  avril  :  une  simple  incision 
de  la  muqueuse  permit  l'énucléation  facile  de  la  tumeur  du  voile  qui 
se  fragmenta  :  il  n'y  eut  pas  d'hémorrha^e,  2  crins  de  Florence 
permirent  la  réunion  par  première  intention.  Le  séquestre  syphilitique 
du  maxillaire  entièrement  détaché  par  le  processus  fut  immeoiatement 
libéré,  sitôt  qu'on  eut  incisé  la  gencive.  Les  résultats  furent  excel- 
lents et  le  malade  partit  guéri. 

Vexamen  histoloaique  que  nous  pratiquâmes  avec  l'aide  du  D' F. 
Bbzançon,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  donna  les  résultats  sui- 
vants : 

La  tumeur  a  le  volume  d'une  noisette  ;  allongée  dans  le  sens  trans- 
versal elle  est  manifestement  encapsulée,  lisse  avec  quelques  mame- 
lonnements,  dure  et  fiJ^reuse,  rouge&tre  ;  elle  présente  à  la  coupe  une 
résistance  non  uniforme,  en  un  point  on  a  une  dureté  cartilagineuse  : 
la  coupe  est  unie,  avec  quelques  tractus  blanch&tres. 

Durcissement  à  l'alcool,  inclusion  à  la  paraffine.  Coupe  transver- 
sale par  rapport  k  l'axe,  suivant  le  plan  an téro -postérieur.  Coloration 
par  ITîématéine  et  Téosine. 

Le  microscope  révèle  que  la  tumeur  est  formée  de  masses  épîthé- 
liales  séparées  par  du  tissu  fibreux  plus  ou  moins  dégénéré. 
Les  masses  épithéliales  forment  tantôt  des  tubes,  tantôt  des  lobules 
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anastomosés  en  tous  sens  et  réunis  les  uns  aux  autres  sans  au- 
cune régularité.  Elles  sont  formées  de  cellules  à  gros  noyaux  res- 
semblant à  des  cellules  d'épi thélium  :  leur  forme  est  polygonale 
§ar  pression  réciproque.  Certains  lobules  sont  pleins,  sans  aucune 
égenérescence  ;  d'autres  présentent ,  dans  leur  intérieur  ,  des 
zones  de  dégénérescence  muqueuse  .  Cet  aspect  de  dégénéres- 
cence muqueuse  peut  provenir  soit  d'une  dégénérescence  vraie  des 
cellules,  soit  du  hasard  des  coupes  montrant  au  milieu  des  éléments 
ëpitbéliaux,  des  traces  de  tissu  conjouctif  ayant  subi  cette  dégéné- 
rescence. 

On  trouve  aussi,  dans  certaines  parties,  des  figures  arrondies,  ré- 
fringentes, claires,  formant  des  sortes  de  cavités,  dans  lesquelles  dn 
voit  soit  de  très  minces  fibrilles  anastomosées,  soit  des  formations 
cellulaires  imbriquées:  ce^^ont  des  formations  analogues  à  des  glo- 
bes épidermiques,  mais  sans  kératinisation,  ayant  plutôt  Taspect  de 
la  dégénérescence  muqueuse  des  cellules. 

Certains  points  sont  creusés  de  vraies  cavités  kystiques,  tapissées 
par  un  épitnélium  ou  bas  ou  cylindrique,  sans  régularité  de  forme, 
mais  où  les  portions  épithéliales  ont  nettement  bourgeonné.  Ces  ca- 
vités kystiques  sont  souvent  remplies  de  formations  muqueuses  con- 
centriques, striées  mais  sans  traces  de  formations  cellulaires,  se  rap- 
prochant par  leur  aspect  des  petites  cavités  précédemment  décrites, 
mais  de  forme  moins  régulière. 

Le  tissu  qui  forme  le  stroma  de  cette  tumeur  et  qui  sépare  tout  ce 
tissu  épithélial  présente  tantôt  les  caractères  du  tissu  conjonctif  l&che. 
fibreux,  jamais  sarcomateux,  tantôt,  et  plus  souvent,  un  aspect  spé- 
cial consistant  en  grosses  fibrilles  difficilement  colorables,  contenant 
quelques  rares  cellules,  peu  colorables  également  ;  ces  fibrilles  sont 
amincies,  presque  hyalines  et  paraissent  avoir  subi  la  dégénérescence 
muqueuse;  on  trouve  aussi  du  tissu  celluto-adipeux  par  places  et  des 
cellules  géantes,  polynucléaires  sans  signification  tuberculeuse.  Un 
point  de  la  coupe  offre  un  nodule  cartilagineux  très  net  avec  cellules 
encapsulées  caractéristiques  :  on  ne  trouve  ni  tissu  osseux,  ni  les 
grandes  cellules  étoilées  du  myxome  vrai,  bien  que  certaines  portions 
aient  subi  un  commencement  de  dégénérescence  myxomateuse. 

En  somme,  il  s'agit,  dans  cette  tumeur,  d'une  formation  épithé- 
liale  avec  dégénérescence  muoueuse  des  éléments  épithéliaux  et  du 
tissu  fibreux  intermédiaire  :  elle  peut  être  appelée  épithéliome  &  stro- 
ma fibro-muqueux. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  au 
point  de  vue  histologique  :  à  cause  de  la  tendance  à  la  dégé- 
nérescence muqueuse  que  présentent  ses  masses  épithéliales 
et  sa  trame  et  qui  provoquent  la  formation  de  ces  globes  mu- 
queux  ayant  l'apparence  de  globes  épidermiques,  et  aussi  par 
Tunité  relative  de  cette  trame  qui  ne  présente  que  du  tissu 
fibreux  plus  ou  moins  dégénéré  par  places,  sauf  un  tout  petit 
nodule  cartilagineux.  Les  observations  de  tumeurs  qu'a  pu- 
bliées le  professeur  Berger  dans  la  Revue  de  c/ifru?'^ie  présen- 
taient une  trame  beaucoup  plus  complexe  avec  tissu  cartila.'* 
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gineux,  myxomateux  abondant.  D'autre  part  les  masses  épi- 
théliales  proliférées  permettent  d'affirmer  nettement  Torigine 
épith(^liale  et  confirment  cette  théorie  française  soutenue  par 
de  Laraberie  et  Berger,  k  l'encontre  de  la  théorie  endothéliale 
allemande  de  Nasse  et  Yolkmann.  Mais  la  présence  des  globes 
épidermiques  permet  de  mettre  en  doute  l'origine  glandulaire 
généralement  admise.  Peut-être  pourrait-on  avancer  l'hypo- 
thèse d'une  origine  due  à  l'inclusion  de  portions  épithéliales 
au  milieu  de  la  couche  mésodermique,  avec  prolifération 
consécutive,  comme  cela  se  voit  pour  le  rein  et  le  pancréas. 
En  somme  ce  serait  une  origine  congénitale  et  la  tumeur  serait 
due  h  des  lobules  épidermiques  aberrants  et  inclus  ayant  pro- 
liféré. 

Trajet  du  cul-de-sac  conjonctival  ;  ses  rapports  avec  le 
limbe  coméen  et  la  fente  palpébrale,  par  P.  Mernkt,  chef 

du  laboratoire  d'ophthalmologie  de  THôtél-Dieu. 

En  parcourant  les  traités  d'anatomie  ou  d'ophthalmologie, 
on  est  fort  surpris  de  constater  un  silence  à  peu  près  complet 
sur  la  question  du  trajet  du  cul-de-sac  conjonctival  ;  à  peine 
les  auteurs  mentionnent- ils  la  plus  grande  profondeur  de  ce- 
lui-ci en  haut  et  en  dehors  ou  ses  rapports  avec  le  rebord 
orbitaire,  mais  aucun  n'a  fait  de  mensurations  détaillées  k  ce 
sujet. 

Le  petit  point  d'anatomie  descriptive,  que  nous  avons  voulu 
préciser  et  dont  nous  donnons  les  conclusions  dans  cette  note» 
a  trait  justement  aux  dimensions  et  à  la  profondeur  de  ce 
cul-de-sac.  Nous  insisterons  tout  particulièrement  ici  sur  les 
rapports  ou  mieux  sur  la  distance  du  fornix  conjonctival  au 
limbe  cornéen  et  au  bord  libre  palpébral,  nous  réservant  de 
revenir  plus  tard  sur  le  trajet  du  sinus  oculo-palpébral  à  re- 
gard du  rebord  orbitaire. 

Opinions  classiques.  —  Voyons  d'abord  quelles  sont  les  opi- 
nions des  anatomistes  à  ce  sujet. 

Quelques-uns,  surtout  des  Français,  ont  essayé  de  donner 
des  chiffres.  Richet  s'exprime  ainsi  (1)  :  «  Le  fond  de  ce  sillon 
(oculopalpébral)  est  éloigné  du  bord  libre  de  la  paupière  su- 
périeure de  22  à  23  millimètres  et  de  11  k  13  millimètres  de 
l'infclrieure.  A  l'angle  externe,  la  muqueuse  s'enfonce  dans  la 

(1)   A.   Richet,   Traité  pratique    d'anatomie    médico-chirurgicale^ 
5»  édit.,  1877,  p.  470. 
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commissure  palpébrale  de  4  ou  5  millimètres,  tandis  qu*à  l'an- 
gle interne,  elle  forme  h  peine  un  léger  cul-de-sac.  » 

M.  Tillaux  (\)  décrit  ainsi  le  trajet  de  la  conjonctive  :  «  Elle 
dépasse  le  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  ;  arrivée  k  Tu- 
nion  des  3/4  inférieurs  avec  le  1/4  supérieur  environ  de  la 
paupière,  elle  se  réfléchit  de  haut  en  bas  pour  former  le  cul- 
de-sac  conjonctival  supérieur  ;  de  là  elle  se  porte  en  avant 

vers  le  globe  de  Tœîl Au-dessous  de  la  cornée  elle  suit  un 

trajet  analogue  jusqu'au  bord  de  la  paupière  inférieure,  après 
avoir  formé  le  cul- de-sac  conjonctival  inférieur,  moins  pro- 
fond que  le  supérieur.  La  commissure  externe  des  paupières 
ne  correspond  pas  au  bord  externe  de  Torbite  ;  elle  en  est 
située  h  quelques  millimètres,  d'où  il  résulte  que  la  conjonc- 
tive forme  également  un  cul-de-sac  externe  ;  en  dedans  au 
contraire  la  conjonctive  est  soulevée  par  un  petit  amas  de 
glandules,  la  caroncule  lacrymale.  » 

Gosselin  et  Lannelongue  (2)  professent  une  opinion  à  peu 
près  identique  ;  voici  ce  qu*ils  écrivent  :  «  La  profondeur  de 
ce  repli  (repli  oculo-palpébral)  n'est  pas  la  même  en  haut  et 
en  bas.  Sur  la  paupière  inférieure  le  cul-de-sac  de  la  conjonc- 
tive mesure  en  hauteur  la  face  cutanée  de  cette  paupière, 
tandis  que  pour  la  paupière  supérieure  il  ne  répond  qu'aux 
deux  tiers  de  la  hauteur  de  cet  organe.  » 

Tandis  que  M.  Debierre  (3)  attribue  au  cul-de-sac  conjonc- 
tival externe  une  profondeur  de  7  à  8  millimètres,  M.Testut  (4) 
nous  déclare  :  «  J'ai  mesuré  sur  un  certain  nombre  de  sujets 
la  profondeur  du  cul-de-sac  conjonctival  et  j'ai  obtenu  les 
chiffres  suivants  qui  représentent  sur  les  différents  points 
indiqués  la  distance  moyenne  qui  sépare  le  cul-de-sac  de  la 
circonférence  de  la  cornée  :  en  haut,  10  millimètres  ;  en  bas, 
8  millimètres  ;  en  dehors,  14  millimètres  ;  en  dedans,  7  milli- 
mètres. » 

Quant  aux  autres  anatomistes  français,  Cruveilhier,  Sap- 
pey,  Nuel  (5),  etc.,  ils  ne  font  aucune  mention  numérique  du 


(1)  P.  TiLLAUX,    Traité  cPancUomie  topographique,  6«  édit,,  1890, 
p.  212. 

(2)  L.  Gosselin  et  0.  Lannelongue,  Nouv.  dict,  de  méd,  et  de  chir. 
pm/.,  t.  IX,  1869,  p.  39. 

(3)  Debierre  Ch.,  TVaité  élémentaire  de  Vanatomie  de  Vhomme^  1890, 
t;  U,  p.  213. 

(4)  TK9TUT  L.,  TraiU  d'anatomie  Auma»n6,1893,  t.  III,  l«r  fasc,  p.  242. 
^)  Nuel,  art. Conjonctive,  in  Dict,  encycl.  des  se,  méd.,  iSSO,  l'user., 

574. 


(5)  MUEL 

t.  XfX,  p. 
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trajet  de  ce  cul-de-sac,  et  n'ont  paru  attacher  aucune  impor- 
tance k  préciser  la  situation  et  la  topographie  de  celui-ci. 

Les  Allemands  de  leur  côté  n'entrent  guère  dans  plus  de 
détails.  Merkel  (1)  dans  le  traité  d'ophthalmologie  de  Grœfe 
et  Sœmisch,  Henle  (2)  dans  son  traité  d'anatomie,  décrivent 
minutieusement  les  rapports  du  fornix  conjonctival  avec  le 
rebord  orbitaire,  mais  pour  les  mensurations  de  la  profondeur 
des  culs-de-sac  ils  s'en  rapportent  complètement  à  Richet. 

Recherches  personnelles.  —  Désireux  d'avoir  des  chiffres 
plus  précis  et  plus  concordants,  et  croyant  que  les  différences 
trouvées  par  les  auteurs  ne  pouvaient  s'expliquer  que  par  des 
conditions  expérimentales  également  différentes  au  milieu 
desquelles  ils  s'étaient  placés,  je  me  suis  adressé,  pour  réali- 
ser le  plus  possible  les  conditions  normales  et  pour  mesurer 
la  profondeur  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  à  des  cadavres 
frais,  adultes,  de  tous  âges,  deux  ou  trois  heures  au  plus 
après  la  mort,  rétablissant  la  tension  oculaire  lorsqu'il  était 
nécessaire  par  une  injection  intra-vitréenne  à  la  seringue  de 
Pravaz. 

Mes  recherches  ont  porté  sur  8  sujets,  soit  16  culs-de-sac 
conjonctivaux,  et  ont  eu  pour  but  de  déterminer  la  situation 
du  fornix  à  Pégard  :  1"  du  limbe  scléro-cornéen  ;  2<>  de  la  fente 
palpébrale. 

1**  Rapports  du  cul-de-sac  conjonctival  avec  le  limbe  cor- 
néen.  —  La  moyenne  des  chiffres  que  j'ai  obtenus  dans  mes 
16  mensurations  de  la  distance  du  fornix  au  limbe  scléro- 
cornéen  est  la  suivante  (fig.  1)  :  en  dedans,  10  mm.  5  ;  en 
bas,  11  mm.  5  ;  en  dehors,  14  mm.  3  ;  en  haut,  15  mm.  4. 
Ces  chiffres  peuvent,  il  me  semble,  sans  grand  inconvénient 
se  ramener  k  ceux-ci  :  en  dedans,  10;  en  bas,  12  ;  en  dehors, 
14;  en  haut,  16. 

Cette  schématisation  a  son  importance.  Ce  sont  d'abord  des 
chiffres  simples  et  faciles  &  retenir.  De  plus  si  on  veut  bien 
se  rappeler  les  distances  d'insertions  des  muscles  droits  au 
limbe  scléro-cornéen,  on  verra  que  celles-ci  représentent  la 
moitié  de  la  hauteur  de  la  conjonctive  bulbaire,  c'est-à-dire 
que  la  profondeur  des  culs-de-sac  conjonctivaux  est  respec- 


(1)  Merkel  Fr.,  Augenlider,  in  Handbuch  der  gesani.  Ât^genheUk» 
yon  Â.  GRiKFE  und  SjGMISCH,  1874,  Bd.  1, 1  Th.,  p.  64. 

(2)  Henle  J.,  Handbuch  der  System atitchen.  Anutomie  des  Men$^ 
chen,  1866,  Bd.  Il,  p.  698. 
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tîvement  double  des  précédentes  ;  tandis  que  le  fornix  (fig.  2) 
est  situé  à  10,  12,  14,  16  millimètres  du  limbe,  les  insertions 


^8  fi^j 


Pi^.  i.  —  Schéma  montrant  le  trajet  des  eule-de-sac  cot^onctitfaux  et 
leurs  rapports  avec  le  limbe  scléro^coméen  et  ta  fente  palpébrale,  -* 
Circonférence  extérieure  .'trajet  du  sinus.  —  Circonférence  intérieure  : 
limbe  scléro-coméen,  avec  au  centre  l*orifice  pupillaire.  —  Ligne 
transversale  courbe  :  fente  palpébrale  dont  les  extrémités  correspon- 
dent &  l'angle  externe  de  l'œil  et  an  tubercule  lacrymal  inférieur. 


// 


Fig.  2.  —  Schéma  indiquant  le  trajet  spiroide  du  sinus  oculo-palpé' 
bral  et  la  ligne  d'insertion  analogue  des  muscles  droits,  —  Cercle  ex- 
térieur :  trajet  du  sinus.  —  Cercle  moyen  :  ligne  dinsertion  des  droits. 
—  Cercle  intérieur  :  limbe  scléro  'Coméen. 

des  muscles  droits  correspondant  à  la  sclérotique  se  trouvent 
&  5,  6,  7,8  millimètres  du  même  anneau  scléro-cornéen. 
Si  on  se  rappelle  aussi  que  l'insertion  des  droits  autour  du 
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limbe  est  représentée  par  une  ligne  spirale  dont  l'origine  plus 
centrale  est  du  côté  interne,  dont  la  terminaison  plus  péri> 
phérique  est  en  haut,  pn  côdiprendra  que  le  trajet  du  cul-de- 
sac  soit  marqué  par  une  ligne  également  spiroîde  située  excen- 
triquement  à  la  précédente  à  une  distance  double  de  la  cornée. 

Cette  représentation  graphique  n'est  pas,  à  vrai  dire,  Pexac- 
titude  même;  le  fornix  décrit  dans  son  trajet  une  circonférence 
dont  le  centre,  comme  le  montre  la  figure  1,  est  sensiblement 
au-dessus  et  en  dehors  de  Torifice  pupillaire.  Cette  excentri- 
cité de  )a pupille  par  rapport  au  trajet  du  sinus  paraft  une 
conséquence  de  la  prépondérance  chez  Thomme  de  Tadduc- 
tiôn,  de  la  convergence.  Par  les  mouvements  du  globe  ocu- 
laire en  ce  sens,  il  s*est  développé  une  plus  grande  laxité  de 
la  séreuse  préoculaire  en  haut  et  en  dehors,  précisément  dans 
les  points  de  plus  grand  déplacement  du  bulbe.  1/attraction 
du  sinus  conjonctival  dans  cette  môme  direction  par  les  con- 
duits lacrymaux  ne  semble  pas  non  plus  étrangère  aussi  à 
TapproiFpndissement  du  cul-de-sac  supéroexterne. 

2<>  BapporU  du  cul-de-sac  conjonciival  avec  la  fente  palpé- 
brale,  —  La  moyenne  des  chiffres  obtenus  a  été  la  suivante  : 
hauteur  de  la  conjonctive  palpébrale  supérieure  (du  cul-de-sac 
supérieur  au  bord  libre),  21  mm.  8  ;  hauteur  de  la  même 
conjonctive  inférieure  (du  cul-de-sac  inférieur  au  bord  libre)» 
15  mm.  1  ;  profondeur  du  cul-de-sac  externe  (du  fornix  à 
Tangle  externe  de  l'œil),  8  mm.  5  ;  distance  du  fornix  interne 
au  tubercule  lacrymal  inférieur,  5  mm.  3. 

On  peut,  il  nous  semble,  comme  précédemment,  schéma- 
tiser sans  grand  inconvénient  les  chiffres  sus-indiqués.  Us  se 
réduisent  aux  suivants,  faciles  à  retenir,  car  ils  sont  des  mul- 
tiples de  4 :  32,  16,  8  et  4. 

Ces  mensurations  se  rapprochent  sensiblement,  en  partie 
du  moins,  de  celles  données  par  Richet.  Elles  nous  rensei- 
gnent exactement  sur  le  rôle  protecteur  inégal  des  deux  pau- 
pières ;  on  comprend  facilement  pourquoi  :  lors  de  l'ouverture 
de  la  fente  palpébrale,  le  1/3  supérieur  de  la  cornée  est  re- 
couvert par  la  conjonctive  palpébrale  correspondante,  lors  de 
l'occlusion  de  la  même  fenïe,  la  cornée  est  recouverte  dans 
ses  2/3  supérieurs  par  la  paupière  supérieure  et  dans  son  1/3 
inférieur  par  l'inférieure. 

Nous  reviendrons  ailleurs  sur  les  déductions  cliniques  et 
opératoires  qu'on  peut  tirer  de  ces  mensurations  ;  nous  avons 
seulement  voulu  nous  en  tenir  ici  au  côté  purement  anatomi- 
que  de  la  question. 
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Ganeer  de  Toosophage.  ^  Présence  d'un  méso-azygos  clr- 
eonsorlTaiit  un  eol-de-sac  pleural,  par  Prosper  mkrklen 
ei  CmraLiAU. 

Le  malçide  qui  fait  le  sujet  de  cette  communication  a  succombe  à 
un  cancer  de  1  œsophage  compliqué  d'une  fistule  œsophago-trachéule, 
et  d*une  fistule  œsophago-puimonaire  ayant  amené  de  Ja  gangrène 
pulmonaire.  Bien  que  cette  pièce  présente  un  incontestable  intérêt, 
elle  n'offrirait  pourtant  rien  d'assez  spécial  pour  être  soumise  à  1  exa- 
men de  la  Société,  si  à  la  lésion  pathologique  ne  s'ajoutait  une  curio* 
site  anatomique  qui  mérite  d'attirer  l'attention. 

On  peut  en  effet  y  voir  la  crosse  de  la  veine  azygos  entourée  d'un 
véritaDle  méso  pleural.  Ce  méso  descend  du  cul-de-sac  supérieur  de 
la  plèvre  droite,  et  va  entourer  la  crosse  de  la  veine  azygos  dans 
toute  son  étendue,  depuis  la  courbure  de  cette  veine  jusqu'à  son 
etùbouchure  dans  la  veine  cave  supérieure,  comme  le  mésentère 
entoure  l'intestin.  Il  circonscrit  à  sa  gauche  un  cul-de-sac  profond, 
lonç  de  5  centimètres  environ  et  dont  le  sommet  répond  au  côté 
droit  de  l'œsophage,  en  empiétant  même  un  peu  sur  la  face  posté- 
rieure de  cet  organe. 

Les  recherches  bibliographiques  montrent  que  cette  dispo.^ition 
est  fort  rare.  Elle  fait  songer,  mais  de  très  loin,  aux  différents  culs- 
de-sac  péri-œsophagiens  :  culs-de-sac  pleural  inter-azygo-œsophçi- 
gien,  inter-aortico-œsophagîen,  voire  préœsophagiens. 

Mais  le  cul-de-sac  dû  à  la  présence  d'un  méso-azvgos  ne  saurait 
être  identifié  à  aucun  d'entre  eux.  Il  jouit  en  effet  d  une  individua- 
lité propre  qui  lui  est  fournie  par  son  mode  de  formation.  Il  faut  le 
considérer  comme  uniquement  lié  à  l'existence  d'un  véritable  liga- . 
ment  suspenseur  de  la  crosse  de  la  veine  azyffos.  Celle-ci  chemine 
ainsi  dans  la  base  d'un  méso  pleural  et  offre  1  imagée  tout  au  moins 
exceptionnelle  d'une  veine  suspendue  dans  une  cavité  séreuse. 

Lenooplasie  linguale  et  épithélioma, 
par  M,  A.-H.  Pilubt. 

La  question  de  la  leucoplasie  coexistant  avec  les  tumeurs  mali- 
gnes ou  leur  préparant  le  terrain  est  toujours  à  Tordre  du  jour, 
sans  avancer  beaucoup,  depuis  le  rapport  présenté  il  y  a  deux  ans 
au  Congrès  de  chirurgie  par  M.  le  Professeur  Le  Dentu  (tous  les 
documents  anciens  ont  été  repris,  d'autres  nouveaux  ont  été  four- 
nis et  le  rapport  intime  qui  unit  les  deux  affections  nous  échappe 
encore). 

M.  niche  et  moi  avons  rapporté  Tan  dernier  h  la  Société  anato- 
mique un  cas  de  leucoplasie  linguale  opéré  par  notre  maître  M.  le 
Professeur  Tîllaux  à  la  Charité. 

Malgré  une  induration  considérable  de  la  base  de  la  plaque  pso- 
riasique,  il  n'existait  au  microscope  aucune  trace  d'épithélioma. 

Le  cas  dont  nous  montrons  aujourd'hui  les  causes  est  exactement 
l'inverse.  Il  s'agit  d'un  homme  de  58  ans,  d'origine  corse,  bien  por- 
tant et  vigoureux  d'apparence,  qui  avoue  une  syphilis  antérieure 
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assez  grave.  Il  est  sujet  depuis  une  vingtaine  d'années  et  plus  à 
des  poussées  de  psoriasis  au  niveau  des  coudes  et  des  genoux,  puis 
sur  la  langue.  Il  y  a  quelques  mois  les  plaques  d'apparence  cornée 
qui  couvraient  sa  langue  sont  tombées  spontanément  ;  et  en  même 
temps  il  s'est  développé  un  certain  nombre  de  petites  saillies  papU- 
laires  à  sommet  arrondi,  occupant  un  espace  de  3  millimètres  envi- 
ron en  diamètre  au  bord  droit  de  la  langue  près  de  la  pointe. 

Ge  petit  papillome  peu  saillant  est  fissuré  et  donne  parfois  du  sang 
au  dire  du  malade.  La  base  en  est  molle,  nullement  indurée  et  Ton 
pense  à  un  papillome  simple,  qu'il  est  toutefois  nécessaire  d'exciser. 

Le  reste  ae  la  langue  est  couvert  de  plaques  carrées,  très  minces, 
transparentes  comme  du  verre  à  peme  dépoli,  et  très  peu  épaisses. 

L'excision  est  pratiquée  aux  ciseaux  par  l'interne  du  serriee, 
M.  Wiart  ;  la  plaie  est  réunie,  les  suites  sont  bonnes. 

U examen  histologique  montre  qu'il  existe  une  infiltration  consi- 
dérable du  derme  et  du  plan  papiUaire  au  niveau  du  papillome,  et, 
qu'en  certains  points,  sans  qu'on  puisse  invoquer  le  hasard  d'une 
coupe  obliaue,  tes  massues  épithéliales  séparant  les  papilles  bour- 
geonnent aans  la  profondeur  du  derme^  au  contact  du  tissu  enflam- 
mé. Elles  émettent  des  prolongements  qui  se  renflent  et  dont  le  cen- 
tre se  transforme  en  globes  épidermiques  ;  c'est-à-dire  qu'au  lieu 
d'être  détruites  par  les  cellules  proliférées  du  tissu  conjonctif,  les 
cellules  épithéliales  continuent  à  vivre  et  à  s'accroître,  quoique  dé- 
tachées de  leur  plan  normal.  Il  s'a^t  donc  bien  là  d'un  ëpitbéliome 
au  début,  à  point  de  départ  papillaire. 

M.  CoRNiL  a  constaté  également  des  faits  dans  lesquels  un 
point  tout  à  fait  limité  des  préparations  histologiques  permet- 
tait seul  d'affirmer  le  diagnostic  de  tumeur  maligne,  alors 
que  la  clinique  était  tout  &  fait  impuissante. 


Biain-bote  congénitale  (variété  palmaire)  par  malformation 
des  os  du  carpe  et  aooompaffnée  d'une  Inxation  congé- 
nitale du  pouce,  par  le  D' A.  Tbanme. 

Homme,  45  ans,  main  gauche. 

Main  en  flexion  sur  l'avant-bras,  presque  à  angle  droit.  La  peau 
de  la  partie  inférieure  de  l'avant-bras  forme  deux  replis  longitudi- 
naux, un  externe,  un  interne  :  l'interne  se  continue  avec  la  peau  de 
l'éminence  hypothénar  et  avec  celle  du  petit  doigt  qui  offre  la  posi- 
tion suivante  :  les  deux  dernières  phalanges  sont  en  flexion  forcée, 
il  y  a  une  sorte  de  membrane  cutanée  qui  unit  à  la  première  pha- 
lanfi^e  la  dernière  qui  se  trouve  en  regard  et  à  côté  d  elle  par  suite 
de  la  flexion.  Le  repli  externe  se  continue  avec  la  peau  du  pouce  ; 
celui-ci  est  en  luxation  complète  sur  son  métacarpien,  si  complète 
qu'il  se  dirige  en  arrière  et  un  peu  en  haut  formant  avec  son  méta- 
carpien un  angle  aigu  ouvert  en  arrière.  Dans  cette  position  qui 
dépasse  de  beaucoup  la  malformation  produite  par  les  luxations 
acquises,  l'ongle  regarde  la  base  du  métacarpien.  En  un  mot,  le 
pouce  est  couché  sur  cet  os,  sa  face  do/sale  regardant  la  face  dorsale 
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du  métacarpien  ;  il  était  englobe  presque  totalement  par  la  peaa, 
passant  sans  interruption  de  lui  au  métacarpien,  ne  laissant  libre 
que  Tongle. 

Les  mouvements  de  la  main  sont  très  limités,  la  flexion  peut  être 
augmentée  assez  facilement,  mais  on  ne  peut  arriver  à.  placer  la 
main  dans  Textension,  et  si  on  cherche  à  retendre  le  plus  complet 
tement  possible,  on  ne  dépasse  pas  une  flexion  de  120*. 

Résultats  de  la  dissection,  —  La  main  est  plus  creuse  et  son  dia- 
mètre transversal  est  considérablement  diminué  ;  cela  tient  d'une 
part,  à  ce  que  le  carpe  forme  une  gouttière  plus  accentuée  et  à  ce 
que  les  métacarpiens  au  lieu  d*être  dans  le  même  plan,  comme  ils  le 
sont  d*habitude,  forment  aussi  une  gouttière  à  concavité  palmaire,, 
celui  du  médius  formant  le  fond  de  la  gouttière,  ceux  de  rindex  et 
du  petit  doigt  en  formant  les  bords.  Le  premier  métacarpien  lui 
aussi  s'est  approché  de  Taxe  de  la  main  et  est  venu  se  placer  pres- 
que au  devant  du  deuxième. 

A  quoi  sont  dues  ces  malformations  ? 

Les  deux  plis  cutanés  contribuaient  un  peu  à  maintenir  la  flexion 
car  Tangle  augmenta  quand  ils  furent  coupés,  mais  elles  tiennent 
surtout  à  des  déformations  osseuses  que  nous  allons  étudier,  et  qui . 
avaient  entraîné  quelques  déformations  musculaires  dont  nous  ae- 
vous  dire  tout  de  suite  un  mot. 

A  cause  de  la  concavité  exagérée  de  la  gouttière  carpienne  et  de 
la  flexion  de  la  main,  le  cubital  antérieur  était  séparé  intérieurement 
par  un  travers  de  doigt  de  la  tête  du  cubitus,  le  court  abducteur  du  ■ 
petit  doigt  ne  suivait  pas  non  plus  le  métacarpien  ;  à  cause  de  la 
situation  du  pouce,  le  tendon  du  long  fléchisseur  se  réfléchissait  une 
première  fois  sur  le  métacarpien,  une  deuxième  fois  sur  la  base  de  • 
ta  première  phalange  se  dirigeant  dans  cette  dernière  portion,  à  cause  \ 
delà  situation  de  cet  os,  en  arrière  et  en  dehors.  Le  long  extenseur 
était  lui  aussi  dévié  de  sa  direction  normale.  Les  muscles  de  Témi- 
nence  thénar  affectaient  forcément  une  disposition  irrégulière.  Leurs 
insertions  étaient  normales,  on  pouvait  facilement  séparer  un  groupe 
sésamoîdien  externe,  un  groupe  sésamoïdien  interne,  et  un  opposant,  [ 
Mus  à  cause  de  Texagération  de  la  concavité  de  la  gouttière  car- 
pienne, à  cause  de  la  situation  du  premier  métacarpien  qui,  on  Ta  vu, 
s'était  placé  au  devant  du  second,  leur  direction  générale  avait  chan- 
gé ;  habituellement  dans  un  plan  frontal,  sensiblement  parallèle  à  la 
paume  de  la  main,  ils  étaient  dans  un  plan  presque  antéro-posté- 
rieur  ;  c'est  ainsi  que  l'adducteur  du  pouce  notamment  se  dirigeait 
d'arrière  en  avant. 

En  résumé,  nous  trouvons  là  une  malformation  principale,  accom- 
pagnée de  deux  malformations  accessoires.  Quelles  en  sont  les  lé- 
sions osseuses  et  articulaires  ? 

Le  petit  doigt  était  en  flexion  parce  qu'il  y  avait  une  ankylose  ex- 
trêmement serrée  de  la  première  avec  la  deuxième  phalange,  et  de  la 
deuxième  avec  la  troisième. 

Pouce.  —  La  base  de  la  phalange  est  complètement  sur  la  nuque 
du  métacarpien.  Pourquoi  s'est-elle  couchée  ainsi  en  arrière  sur  lui, 
tandis  que  dans  la  luxation  acquise  habituelle,  elle  n'arrive  qu'à 
faire  angle  droit  avec  lui.  C'est  que  la  base  est  taillée  très  oblique- 
oientaux  dépens  de  sa  face  postérieure.  Les  petits  os  sésamoïdes 
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n'ont  pas  suivi  là  phalange,  et  ils  impriment  leur  petite  facette  ova- 
laire  sur  le'  bout  du'inétaéarpien^  un  peu  plus  près  de  la  face  pal- 
maire que  de  la  face  dorsale  ;  e^est  le  contraire  qu'on  observe  dans 
)a  luxation,  traumatique^  où  ces  petits  os,  annexes  fidèles  de  la  pha- 
lange, montent  avec  elle  sur  la  nuque  métacarpienne.  Ajoutons  jenfin 
que  les  surfaces  articulaires  sont  rouge&tres,  dépolies,  que  le  carti- 
lage  manque  en  de  nombreux  points.  Ces  lésions,  jointes  à  la  mal- 
formation de  la  base  phalangienne,  s^u  déplacement  si  considérable 
de  cet  os,  sans  que  les  sésamoîdes  Talent  suivi,  différencient  suffi- 
samment d'une  luxation  acquise  la  luxation  congénitale  du  pouce. 
Cefjt0  affection  est  des  plus  rares,  puisqu'on  n'en  trouve  pas  mention 
dans  les  plus  récents  traités  de  pathologie  ;  cela  justifie  les  détails 
que  j'ai  donnés. 

Lésions  carpiennes.  -^  Un  carpe  normal,  quand  les  surfaces  arti- 
culaires des  os  qui  le  composent  se  correspondent,  a  une  face  anté- 
rieure d'étendue  k  peu  près  aussi  grande  que  sa  face  postérieure.  Ici, 
la  face  post,érieure^  dorsale^  est  notablement  plus  étendue  que  la 
face  paimaife.  Cette  face  dorsale  présente  en  outre  des  lésions  qui 
méritent  d'être  étudiées  dans  chaque  oondyle'  carpièn. 

i^' condyle  carpien.  — La  face  dorsale,  étroite  d'habitude,  est 
ici  plus  large,  et  surtout,  au  lieu  d'être  un  peu  déprimée  comme  elle 
l'est  au  niveau  du  semi-lunaire,  ou  unie  comme  elle  l'est  au  niveau 
du  scaphoïde,  elle  forme  en  avant  une  petite  marche,  un  petit  bour- 
relet saillant  ;  les  surfaces  articulaires  postérieures  sont  beaucoup 
moins  étendues,  la  face  dorsale  y  a.^agné  d'autant. 

La  surface  articulaire  du  radias'  eîst  notablement  diminuée  d'éten- 
due dans  le  sens  antéro-postérieur. 

'  2®  condyle  carpien.  —  Quand  on  ouvre  une  articulation  médio- 
carpienne  normale  par  sa  face  dorsale.,  on  voit  les  surfaces  arrondies, 
luisantes,  polies  du  grand  os  et  de  l'os  crochu.  En  particulier  toute 
la  tête  du  grand  os,  nuque,  sommet,  front,  est  articulaire.  Ici,  le 
grand  os  et  l'os  crochu  ne  présentent  pas  la  moindre  trace  de  sur- 
race articulaire  ^  leur  face  aorsale  ;  elle  est  rugueuse,  rougeàlre, 
couverte  d^ecchondroses.  Cette  tête  du  grand  os,  habituellement  bien 
arrondie,  est  ici  pointue,  la  nuque  plate  et  haute,  ce  qui  a  empêché 
l'articulation  de  se  faire. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  mains-botes  sont  rares,  et  celles  qui  ne 
3'accompagnent  pas,  comme  cette  pièce,  de  malformations 
ou  d'absence  d'un  des  os  de  Tavant-bras  sont  la  très  grande 
exception,  comme  Bouvier  Ta  montré.  Cette  déformation,  due 
exclusivement  à  des  lésions  carpiennes,  est  bien  compara- 
ble au  pied-bot  varus  équin  habituellement  observé,  dû  exclu- 
sivement à  des  lésions  tarsiennes.  Comme  dans  ce  pied-bot 
d'ailleurs,  où  la  plante  se  courbe  autour  de  son  axe  antéro- 
postérieur,  notre  main-bote  est  beaucoup  plus  creuse  qu'une 
main  normale. 

L'intervention  serait  elle  légitimée  en  pareil  cas,  comme 
elle  Test  pour  le  pied-bot?  On  peut  dire  que  le  but  cherché 


OUÉNIOT  (01 

n'est  pas  le  même.  II  faut  opérer  le  pied-bot,  pour  permettre 
au  malade  de  marcher,  tandis  que  ropV^ratîpn  sur  cette  main, 
qui  eût  sans  doute  corrigé  la  déformation,  n'aurait  probable- 
ment pas  donné  au  malade  l'organe  souple  et  k  fonctions  si 
complexes  qu'est  la  main  normale. 


Elbctions. 

MM.  Picou,  Hbrbsgo,  B^saudb,  Sbgall  et  Miuan  sont  nomr 
mes  membres  adjoints. 


Congrès  de  Moscou. 

La  Société  charge  MM.  Durants,  R.  Masis,  ë.  Rbymc^d,  nk 
Massary  et  Vbrhorel  de  la  représentât*  au  Congrès  de  Mos- 
cou, ' 


Séance  du  16  juillet  1897. 


Prbsidkncb  de  M.  CoRNa 


Goltra  d'origine  infectieuse, 

par  Paul  Guéniot,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

L'idée  de  la  nature  infectieuse  du  goHre,  bien  vulgarisée 
aujourd'hui,  est  pourtant  restée  jusqu'ici  à  l'état  d'hypothèse. 
Les  classiques,  notamment,  ne  parlent  guère  de  goitre  con- 
sécutif à  une  thyroTdite  aiguë,  infectieuse,  ces  thyroïdites 
aiguës  se  terminant,  disent-ils,  soit  par  résolution  soit  par 
suppuration. 

Or,  nous  venons  d'observer  un  fait  bien  intéressant  au 
point  de  vue  de  l'origine  infectieuse  possible  de  certains 
goitres. 

Une  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années  environ  se  présente  à  la 
consultation  de  médecine  de  lhÔ[)ital  Beaujon  le  13  juillet  1897,  pour 
un  goitre  de  volume  moyen,  qui  est  allé  en  grossissant  danâ  ces 
temps  en  occasionnant  de  plus  en  plus  des  accidents  dyspnéiques. 
La  tumeur  est  bas  située,  à  la  partie  inférieure  du  cou,  atteignant  la 
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fourchette  sternale  et  plongeant  peut-être  même  en  partio  derrière 
elle.  En  cherchant  sur  les  côtés  du  larynx  les  lobes  latéraux  du  cotds 
thyroïde,  on  constate  que  cette  tumeur  se  continue  avec  eux.  Eue 
est  nettement  thyroïdienne,  et  eUe  suit  le  mouvement  d'ascension  du 
conduit  laryngo-trachéal  dans  la  déglutition.  Elle  est  un  peu  plus 
grosse  du  côté  droit. 

Ajoutons  que  cette  jeune  fille  ne  connaît  personne  dans  sa  famille 
qui  présente  une  affection  semblable. 

Or,  elle  nous  dit  avoir  eu,  il  y  a  quelques  mois  h  peine,  une  fièvre 
typhoïde  compliquée  d*un abcès  à  la  partie  antérieure  du  cou,  abcès 
qui  fut  évacué  et  dont  on  voit  encore  une  cicatrice  linéaire  située 
sur  le  côté  antéro-latéral  droit  de  la  partie  inférieure  du  cou,  au 
•  niveau  même  de  la  portion  précisément  la  plus  volumineuse  du  goi- 
tre actuel. 

Ce  n'est  que  depuis  cette  époque  que  le  goître  s*est  manifeste. 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel,  comme  complication  d'une 
fièvre  typhoïde,  apparut  une  thyroTdite  suppurée,  ou  tout 
au  moins  une  détermination  infectieuse  suppurée  juxta-thj- 
roTdienne,  qui  fut  suivie  à  assez  brève  échéance  du  dévelop- 
pement progressif  d'un  goftre. 

Evidemment,  on  ne  saurait  appliquer  à  la  généralité,  ni 
même  à  la  majorité  des  goftres,  le  même  mode  étiologîqiie 
que  nous  invoquons  pour  le  cas  précédent  ;  car,  s'il  était 
fréquent  qu'il*  y  eût  une  infection  thyroïdienne  aiguë  k  l'ori- 
gine des  gottres,  un  tel  antécédent  n'eût  vraisemblablement 
pas  manqué  de  frapper  Tattention  et  d'être  relevé. 

Quoi  qu'il  en  soit,  même  isolée,  exceptionnelle,  l'observa- 
tion précédente  mérite  d'être  retenue,  car  elle  pose  d'une  fa- 
çon plus  saisissante  que  jamais  la  question  de  l'origine  in- 
fectieuse possible  de  certains  gottres. 


Endocardite  végétante  à  pneumocoques  greffée  sur  une 
valvuute  ancienne,  par  Vi!icent  Griffon. 

Une  femme  de  54  ans,  caissière,  entre  le  30  janvier  1897  à  l'h^ 
pilai  St-Louis,  service  de  M.  Bdzer,  lit  n«  17,  avec  une  température 
de  400. 

La  veille  elle  a  eu  des  frissons  ;  elle  est  agitée,  ne  dort  plus. 

Il  y  a  6  ans,  elle  a  contracte  la  syphilis,  et  depuis  longtemps  elle 
est  soignée  pour  une  maladie  de  cœur  dont  elle  ne  peut  précisera 
début. 

Actuellement,  31  janvier,  la  malade  tousse,  se  maintient  aux  en- 
virons de  40^,  et  présente  une  angoisse  inexpliquée. 

Au  bras  droit,  on  aperçoit  une  syphilide  tuberculeuse  ;  les  mem- 
bres inférieurs  sont  couverts  de  cicatrices,  entre  autres  au  niveau  du 
mollet  droit,  où  il  s'agit  d'un  véritable  ulcère  réparé,  et  aux  facei 
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interne  et  externe  de  la  jambe  gauche  qui  offrent  chacune  une  cica- 
trice grande  comme  une  pièce  oe  cinquante  centimes. 

A  Texamen  du  thorax,  on  trouve  tous  les  signes  d'une  pneumonie 
de  la  portion  inférieure  du  poumon  gauche,  souffle  tubaire,  r&les 
crépitants,  etc.  L'urine  renferme  une  légère  quantité  d'albumineé 

Le  3  février,  la  malade  fait  sa  défervescence.  Les  jours  suivants, 
quelques  vésicules  d'herpès  apparaissent  sous  l'aile  du  nea  et  À  la 
commissure  fauche  des  lèvres  ;  le  poumon  se  dégage  ;  on  n'entend 
plus  que  quelques  gros  râles  humides. 

La  convalescence  paraissait  devoir  suivre  son  cours  normaleoient  ; 
de  temps  en  temps,  cependant,  la  malade  se  plaignait  de  faibiess^i 
d^oppression^  de  pesanteur  précordiale  ;  l'appétit  ne  revenait  pas« 

Le  20  février  la  malade  reprend  le  lit,  les  jambes  s'csdématienty 
Texamen  de  l'urine  décèle  une  grande  quantité  d'albunûne.    •     ,  ^ 
La  malade  meurt  le  24  février,  à  6  heures  du  matin. 
Autopsie.  —  Pratiquée  le  2^  février,  à  8  heures  et  demie  du  ma- 
tin. 

L'embonpoint  est  conservé  ;  pas  de.  trace  d'amaigriftsemeilt'  ; 
œdème  des  membres  inférieurs.  .  .      - 

A  l'ouverture  du  ventre,  on  note  un  peu  de  sérosité  dans  le  péri- 
toine ;  l'estomac  est  rétracté  ;  le  foie  dépasse  de  quatre  travers  de 
doigt  le  rebord  des  fausses  côtes  et  remplit  la  région  épigastrique.' 

A  Tou vertu re  du  thorax,  on  trouve  dans  la  plèvre  gauche  un  litre 
et  demi  environ  de  pus  jaunâtre,  dans  lequel  nagent  d'énormes  flo- 
cons fibrineux.  La  cavité  est  circonscrite  par  la  plèvre  épaissie,  et 
s'étend  du  sommet  du  poumon  au  diaphragme,  lie  poumon  gauche 
est  ratatiné  contre  la  colonne  vertébrale. 

A  la  coupe,  le  lobe  supérieur  est  comme  caraifié  ;  le  doigt  ne  peut 
pénétrer  dans  son  tissu  ;  la  pression  fait  suinter  un  liquide  séreux. 
On  ne  perçoit  pas  de  granulations,  mais  on  distingue  nettement  lès 
travées  fibreuses  péri-bronchiques. 

Le  lobe  inférieur  est  absolument  ratatiné,  transformé  en  un  tisiâu 
ferme,  blanchâtre,  piqueté  en  certains  points  de  petits  foyers  d'hé- 
morrhagie  capillaire  ;  à  ce  niveau,  le  tissu  rappelle  celui  d'un  pan- 
créas congestionné  ;  le  piqueté  hémorrhagique  ast  presque  généra- 
lisé. 

^  Le  poumon  droit  est  très  emphysémateux.  A  l'incision  du  coeur, 
l'orifice  aorlique  apparaît  sain  ;  rorifice  mitral  présente  des  lésiems 
d'endocardite  récente  entées  sur  une  altération  chronique  ancienne. 
Les  cordages  tendineux  sont  rétractés  ;  le  bord  libre  de  la  grande 
valve  est  épaissi,  induré,  longé  par  un  bourrelet  lisse,  ancien.  La 
valve  est  vascujarisée  depuis  son  insertion  jusqu'à  son  bord  libre. 

A  la  petite  valve,  en  plus  de  l'induration  et  de  la  rétraction  du 
bord  libre,  traces  de  processus  ancien,  on  constate  des  végétations 
sessiles,  allongées  parallèlement  au  bord  libre  ;  on  note,  de  plus, 
une  petite  ulcération  qui  se  prolonge  jusqu'au  bord  libre  de  la  grande 
valve. 

A  la  coupe^de  la  végétation  principale,  on  voit  qu'il  S'agit  d]une 
néoformation'ferme,  sans  ramollissement  puriforme,  implantée  direc- 
tement sur  l'endocarde. 

Les  autres  orifices  du  cœur  sont  sains.  Le  foie  est  gros,  gras, 
nettement  muscade.  La  vésicule  biliaire  est  rétractée  sur  trois  cal- 
culs, et  réduite  au  volume  du  petit  doigt. 
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La  rate  est  ferme,  un  peu  augmentée  de  volume. 

Les  reins  et  le  pancréas  sont  très  congestion  nés. 

Examen  histohaique.  —  Des  coupes  oe  la  végétation  endocardi- 
que  princioale,  colorées  jpar  la  thionine  phéniquée,  ou  par  la  mé- 
thode de  Gram,  ont  révélé  des  pneumocoques  au  milieu  d^  la  fibrine 
et  de  Quelques  leucocytes. 

Analyse  bactériologique.  —  Lea  crachats  et  le  pus  pleural  ren- 
fermaient le  pneumocoque.  Le  sérum  sanguin,  prélevé  à  deux  re- 
prises pendant  la  vie,  et  mis  à  Tétuve  après  ensemencement  avec  le 
pneumocoque,  a  agglutiné  ce  microbe  en  longues  chaînettes  flezueu- 
ses,  isolées  ou  enchevêtrë.es  en  forme  d'amas. 

Réflexions.  —  Ainsi,  voilà  des  végétatioDs  endocarditîques, 
nettement  créées  par  le  pneumocoque,  entées  sur  une  altéra- 
tion scléreuse,  chronique,  non  moins  nette,  de  la  valvule 
mitrale. 

Depuis  que  l'attention  a  été  attirée  sur  la  prédisposition, 
que  crée  une  lésion  ancienne,  à  une  localisation  infectieuse 
ultérieure,  les  faits  du  genre  de  celui-ci  deviennent  de  plus 
en  plus  nombreux. 

Dans  Tinfection  pneumococcique  en  particulier,  il  n'est  pas 
rare  qu'on  puisse  déceler  une  altération  ancienne  d'une  séreu- 
se, articulaire  ou  cardiaque,  ayant  préparé,  appelé,  fixé  la 
lésion  aiguë  observée  au  niveau  de  cette  séreuse.  Tout  récem- 
ment encore,  MM.  Duflocq  etLedamany  (1)  présentaient  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  l'histoire  d'arthrites  multiples 
à  pneumocoques  limitées  aux  jointures  préalablement  frap- 
pées par  le  rhumatisme  chronique  déformant. 

Nous  rappellerons  qu'au  point  de  vue  expérimental,  on  n'a 
jusqu'ici  pu  produire  des  endocardites  k  pneumocoques  che« 
les  animaux  qu'après  avoir  traumatisé  les  valvules  (2). 

En  clinique  humaine,  les  cas  où  aucune  cause  apparente 
n'a  déterminé  la  localisation  endocardique  sont  cependant 
encore  les  plus  nombreux. 

La  présente  observation  est,  d'autre  part,  la  première  où 
nous  ayons  recherché,  avec  M.  Bezançon,  la  propriété  agglu- 
tinante du  sérum  sanguin  vis-à-vis  du  pneumocoque.  Le  ré- 
sultat fut  nettement  positif,  ainsi  qu'il  est  dit  dans  l'obser- 
vation rapportée  plus  haut,  et  dans  la  communication  (3) 
que  nous  avons  faite  avec  M.  Bezançon  sur  ce  sujet. 

OLP-  Duflocq  et  Lkdaiiany,  But.  %oc.  méd.de»hôpii.,^wt\\VSSn, 

p»  Do". 

(2j  Nettkr,  De  l'endocardite  végétante  ulcéreuse  d'origine  pneumoni- 
^^ri^J^^'  «^  physiol,  1886,  p.  120. 
(o)  Bezançon  et  Griffon,  Pouvoir  dgglntinatif  du  sérum  dans  les  Infec 
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étade  sur  le  spina-biiida  sacré,  dans  ses  rapports  avec  les 
tumeurs  congénitales  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
et  dans  ses  rapports  avec  la  svringomyélie,  par  le  docteur 
Henri  Dofouh,  ancien  interne  des  hôpitaux.  (A  Tappui  de  sa  can- 
didature au  titre  de  membre  titulaire.)  Travail  du  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Raymond  (Salpêtrière). 

L'étude  que  nous  entreprenons  ici  s'appuie  sur  deux  ob- 
servations personnelles.  Nous  avons,  de  plus,  recueilli  quel- 
ques autres  faits  semblables  aux  nôtres  et  nous  les  citerons 
dans  le  cours  de  ce  travail. 

Ainsi  que  le  titre  l'indique,  nous  l'avons  divisé  en  deux 
parties  ;  une  première  se  rapportant  à  la  coexistence  de  tu- 
meurs développées  aux  dépens  du  cône  terminal  et  de  spina- 
bifîda  de  la  région  sacrée. 

Cette  coexistence  a  déjà  été  invoquée  pour  expliquer  la 
production  de  certains  spina-bifida.  Nous  rappellerons  les 
travaux  de  Lannelongue  et  Achard  (i),  de  Dareste,  de  Kir- 
misson  (2),  de  Tourneux  et  Hermann  (3). 

Nous  pensons  apporter  quelques  considérations  person- 
nelles dans  l'étude  clinique  de  ces  faits  et  fournir  quelques 
indications  thérapeutiques,  que  nous  n'avons  vu  mentionnées 
nulle  part. 

La  deuxième  partie  a  trait  au  développement  d'u  ne  syrin- 
gomyélie  venant  s'ajouter  au  spina-biflda.  Elle  peut  servir, 
ainsi  que  nous  le  verrons,  à  défendre  la  théorie  de  la  nature 
congénitale  de  certaines  syringomyélies. 

L  —  Tumeur»  congénitales  de  Vextrémité  inférieure 
de  la  moelle  et  spina-bifida  sacré. 

Les  tumeurs  congénitales  du  cône  ou  filament  terminal  in" 
dépendantes  d'autres  malformations  sont  très  rares.  Dans 
un  travail  antérieur  (4),  nous  n'avons  pu  en  recueillir  qu'un 
petit  nombre. 

lions  expérimentales  et  hamaines  à  pneumocoques.  Soc,   de  biologie, 
5  juin  1897. 

(1)  LamnKlonoue  et  Achard,  Traité  des  kystes  congénitaux, 

(2)  KiRHissoN,  Bulletin  médical^  n^  55,  7  septembre  1887.  Du  mal 
perforant  lié  à  certaines  formes  de  spina-bitida  latent  ou  sans  tumeur. 

(3)  Tourneux  et  Hermann,  Journal  de  Vanaiomie  et  de  la  physiologie 
normale  et  pathologique,  1887. 

(4)  DuFOUR,  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1896.  Contribution  à  l'étude  des 
lésions  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  et  du  cône  terminal, 

80C4  Amat.  40 
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Et  cependant  elles  passent  difficilement  inaperçues  ;  leur 
accroissement  les  révélant  tôt  ou  tard  par  des  signes  clini- 
ques qui  ne  trompent  pas. 

Dans  notre  thèse,  nous  n'en  avons  rapporté  que  deui 
exemples  :  Tun  dû  à  Gowers  (1)  (myolipome),  l'autre  dû  à 
Laquer  (2)  (lymphangiome  caverneux). 

Aujourd'hui,  nous  avons  en  vue  des  faits  qui,  sans  être  très 
fréquents,  se  rencontrent  un  peu  plus  souvent. 

A  ces  tumeurs  s'ajoute  une  autre  malformation  congénitale, 
le  spina-bifida. 

Nous  nous  sommes  dégagé  de  toute  idée  théorique  sur  la 
pathogénie  des  tumeurs  de  la  région  sacro-coccygienne.  L'ac- 
cord n'est  pas  encore  fait  sur  ce  point,  et  Ton  trouvera  un 
intéressant  résumé  de  toutes  les  opinions  dans  la  thèse  de 
Calbet  (3). 

Nous  nous  sommes  limité  un  peu  artificiellement,  il  est  vrai, 
aux  cas  où  derrière  un  spina-biûda  sacré  se  cache  une  tumeur 
médullaire  qu'on  ne  peut  sentir. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  les  range  naturellement  parmi  les 
néoplasmes  sacro-coccygiens,  mais  leur  développement  aux 
dépens  delà  moelle  les  classe  dans  un  groupe  particulier  peu 
étudié. 

Calbet,  dans  ses  conclusions,  leur  assigne  en  effet  trois  siè- 
ges de  prédilection  :  «  face  antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx 
(triangle  rétro-rectal)  ;  pointe  du  coccyx  et  face  postérieure 
du  sacrum.  » 

La  limite  artificielle  de  notre  sujet  se  trouve  donc  en  rap- 
port avec  un  siège  spécial  de  développement  de  ces  tumeurs 
et  avoir  ainsi  une  raison  d'être  anatomique. 

Notions  d'embryologie.  —  Pour  bien  comprendre  ce  qui  va 
suivre,  il  est  nécessaire  de  se  reporter  à  quelques  données 
d'embryologie.  C'est  aux  études  de  MM.  Tourneux  et  Hermann 
que  nous  les  devons  plus  particulièrement.  Ces  auteurs  ont 
porté  leurs  recherches  sur  la  persistance  des  vestiges  médul- 
laires coccygiens  pendant  toute  la  période  fœtale  et  sur  le  rôle 


(1)  GowERS,  Transactions  of  the  paihoîogical  Society  of  London^ 
vol.  27,  p.  49. 

(2)  Laquer,  Neurologiscfies  Centralblalt,  1891,  n»  7,  p.  195. 

(3)  Calbet,  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1893.  Contribution  à  Vétudê 
des  tumeurs  congénitales  d'origine  parasitaire  de  la  région  sacrO'COC' 
cygienne. 
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de  ces  vestiges  dans  la  production  des  tumeurs  sacro  coccy- 
^iennes  congénitales. 

Il  résulte  de  leurs  travaux  que  pendant  la  période  fœtale, 
l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  est  reliée  aux  téguments 
coccygiens  par  un  prolongement  qui  se  recourbe  en  forme 
d'anse  k  concavité  supérieure. 

Cette  anse  a  une  branche  médullaire  (segment  antérieur  de 
MM.  Tourneux  et  Hermann)  et  une  branche  coccygienne  (seg- 
ment postérieur  ou  para-coccygien  des  mêmes  auteurs). 

L'un  et  l'autre  segment  s'atrophient,  le  segment  para-coc- 
cygien en  dernier  lieu. 

Si  cette  atrophie  ne  survient  pas  et  si  une  tumeur  se  déve- 
loppe aux  dépens  de  ces  vestiges,  ainsi  que  le  supposent  Tour- 
neux et  Hermann,  cette  tumeur  pourra  paraître  appendue  au 
coccyx  ou  faire  suite  k  l'extrémité  inférieure  de  la  moelle. Elle 
fixera  alors  cette  dernière  h  la  région  coccygienne,  s'opposera 
k  son  ascension  et  donnera  lieu  aux  anomalies  de  situation 
que  nous  décrivons  plus  loin. 

Déjà  Henri  Mûller  (i)  avait  rapporté  l'origine  de  tumeurs 
gélatineuses  de  la  région  coccygienne  à  la  persistance  de  la 
corde  dorsale  au  niveau  du  coccyx. 

La  description  de  Hermann  et  Tourneux  a  été  vérifiée  par 
Hansen  et  reproduite  par  Prenant  (2). 

Nous  représentons  ici  la  figure  schématique  de  la  tumeur 
de  notre  observation  n"  I.  On  voit  très  nettement  qu'elle  se 
continue  avec  la  moelle  sans  solution  ;  renflée  à  son  extré- 
mité, elle  adhérait  au  coccyx. 

Anomalies  anatomiques  de  la  région,  —  Le  premier  résul- 
tat de  la  présence  de  cette  tumeur  appendue  à  la  moelle  et 
entravant  son  ascension  est  purement  anatomique. 

Dans  notre  observation  I  qui  a  trait  à  un  enfant  de  5  ans, 
âge  où  la  terminaison  de  la  moelle  se  fait  au  niveau  de  la 
2«  vertèbre  lombaire,  la  moelle  occupait  toute  la  partie  sa- 
crée du  canal  rachidien.  De  cette  façon  les  nerfs  lombo-sa- 
crés  ne  se  groupent  plus  en  faisceaux  sous  le  nom  de  nerfs 
de  la  queue  de  cheval  et  se  comportent  à  ce  niveau  comme 
les  paires  cervicales  ou  dorsales  ayant  chacun  un  trajet  in- 
dépendant. 

(1)  Hehri  Mdller,  Henle  und Pfeiffers Zetlschrifty  ReiheUI.  Bdll. 
{%  Prenant,  Eléments  d'embryologie  de  Vhoinme  êi  des  vertébrés, 
^  11. 1896,  p.  346. 
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Bien  plus  ainsi  qu'on  peut  le  voir  sur  la  figure,  les  pai- 
res nerveuses  tout  à  fait  inférieures,  pour  rejoindre  les 
trous  de  conjugaison  correspondants,  sont  obligées  de  se 
porter  de  bas  en  haut  contrairement  à  leur  direction  habi- 
tuelle. 

Déjà  Geoffroy  Saint-Hilaire  (1)  rapportait  un  cas  où  chez 
un  fœtus  à  terme  la  moelle  épinière  se  prolongeait  inférieu- 
rement  jusqu'au  bout  du  coccyx. 

Bland  Sutton  (2)  faisait  la  même  remarque  dans  un  cas  où 
l'extrémité  inférieure  de  la  moelle  se  terminait  par  une  tu- 
meur adipeuse. 


Fig.  1. 
T.  —  Tumeur  médullaire. 

Nous  citerons  encore  une  observation  analogue  de  Mor- 
ton  (3)  et  Tourneux  et  Martin  (4)  rapportant  un  fait  où  les 
nerfs  inférieurs  avaient  un  trajet  ascendant. 

C'est  une  disposition  anatomique  h  ne  pas  perdre  de  vue 
lorsqu'on  interviendra  chirurgicalement. 


(1)  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Tératologie,  t.  I,  p.  736,  1882. 

(2)  Bland  Sutton,  Semaine  médicale^  !•'  novembre  1887. 

[S)  UomoK,  Bristol  M.  S.  Joum,,  1892,  14-20.  On  a  rare  form  of 
spinabifida. 

(4)  Tourneux  et  Martin,  Journal  de  Vanatomie  et  physiologie  nor- 
male et  pathologique  de  C homme  et  de»  animaux^  1881.  Contribution 
àrhifltoire  du  spina-biAda. 
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Ces  tumeurs  appendues  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
sont  naturellement  comprises  dans  la  cavité  rachidienne, 
fait  que  M.  Duplay  (1)  dans  une  étude  sur  les  tumeurs  con- 
génitales de  la  région  sacro-coccygienne  considérait  comme 
une  rareté. 

Considérations  cliniques.  —  Nous  nous  sommes  adressé 
aux  cas  où  rien  ne  décèle  la  présence  de  tumeurs  médullaires 
surajoutées  à  un  spina-bifida,  et  dans  nos  deux  observations, 
il  en  était  ainsi. 

Des  recherches  auxquelles  nous  nous  sommes  livré,  et  de 
nos  deux  observations,  on  peut  retirer  un  enseignement  fort 
utile  en  pratique. 

Le  plus  souvent  aux  spina-bifida  s'ajoute  une  sécrétion 
abondante  de  liquide  céphalo-rachidien.  Cette  hypersécré- 
tion amène  une  distension  de  la  poche  du  spina-bifida  et  con- 
sécutivement une  altération  de  sa  membrane  tégumentaire 
qui  se  rompt  quelquefois  et  a  cet  aspect  pellucide  que  tout 
le  monde  connaît  bien  (Béringier  [2],  Broca  [3]). 

Elle  amène  aussi  et  de  la  même  façon  Thydrocéphalie. 
Lorsque  la  malformation  congénitale  est  due  à  une  tumeur 
de  la  moelle,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  se  trouve  plus 
sécrété  en  grande  abondance  et  ces  deux  signes  disparaissent. 
La  peau  est  normale,  souvent  même  doublée  d'une  couche 
adipeuse  énorme,  il  n*y  a  pas  d'hydrocéphalie  ni  avant  ni 
api^s  l'opération. 

Cela  résulte  de  nos  deux  observations  très  nettement  et  se 

rencontrait  dans  une  observation  de  la  thèse  de  Calbet  (4). 

On  retrouve  tous  ces  caractères  dans  une  observation  de 

Recklinghausen  (5)  où  il  s'agissait  d'un  spina-bifida  occulta. 

Peau  saine,  absence  d'hydrocéphalie  seront  donc  en  faveur 

d'une  tumeur  de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  et,  de  plus, 

d'un  pronostic  excellent. 

Que  voyons-nous  en  effet  ? 

La  malade  de  notre  observation  I  a  été  opérée  à  5  ans  ; 


(1)  OoPLAY,  Archives  générales  de  médecine^  t.  XII,  1878,  n*  737. 

(2)  Bêrikgisr,  Bulletins  de  la  Société  anatomiquet  1879. 

(3)  Broca,  Assoc.  française  de  chirurgie.  Procès-verbaux,  1894,  VIII, 
e04-61i. 

(4)  Càlbbt,  loeo  citato,  p.  94. 

(5)  Reckumghausek,  Archiv.  fur  patholog.  Anat.  und  Physiologie, 
ete.  fid  GV,  1886. 
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celui  de  Tobservation  II  Ta  été,  il  est  vrai,  peu  de  temps  après 
sa  naissance,  mais  sans  qu'on  ait  eu  la  main  forcée. 

Dans  Tobservation  de  la  thèse  de  Calbet  à  laquelle  nous 
faisons  allusion  plus  haut,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  âgée 
de  24  ans  au  moment  de  Tintervention. 

Un  malade  de  Sklifossovsky  (1)  avait  12  ans  ;  un  autre  de 
Bohnstedt  (2)  20  ans.  Ce  n'est  pas,  on  l'avouera^  l'habitude 
du  spina-biûda  vulgaire  recouvert  d'une  fine  membraae  s'ac- 
compagnant  d'hydrocéphalie  avant  ou  après  l'opération  de 
permettre  une  existence  aussi  prolongée  et  une  intervention 
si  tardive. 

Indications  THERAPEUTIQUES.  —  Pourquoi  faut-il  intervenir 
chirurgicalement?  A  quel  moment? 

On  peut  intervenir  pour  faire  disparaître  une  difformité 
physique  désagréable,  c'est  généralement  le  cas  lorsqu'on 
pratique  l'opération  dès  les  premiers  mois  alors  qu'il  n'y  a 
pas  de  tendance  à  l'ulcération  de  la  poche. 

Plus  tard  on  peut  avoir  la  main  forcée.  La  poche  du  spina- 
bifida  se  développe  sans  aucune  tendance  à  la  rupture,  /a 
peau  reste  normale,  mais  la  tumeur  de  la  moelle  grossit  et 
en  même  temps  apparaissent  les  symptômes  de  compression 
et  de  lésions  des  racines  rachidiennes  de  la  région  {yoîr  les 
leçons  de  notre  maître  M.  le  professeur  Raymond  (3)  et  notre 
thèse). 

L'enfant  de  notre  observation  I  a  été  opérée  a  l'âge  de  5  ans 
et  depuis  un  an  seulement,  elle  était  atteinte  d'incontinence 
d'urine  et  des  matières. 

Dans  le  cas  de  Calbet,  la  malade  présentait,  au  moment  de 
l'opération,  des  troubles  de  la  motilité  dans  une  jambe  avec 
de  l'atrophie  musculaire. 

La  fillette  de  Sklifossovsky,  âgée  de  12  ans,  avait  des  trou- 
bles trophiques,  consistant  en  un  mal  perforant  du  pied  et 
des  phénomènes  d'anesthésie. 

Chez  le  malade  de  Bohnstedt,  il  y  avait  des  troubles  vési- 
eaux,  et  à  l'autopsie,  on  trouva  une  dégénération  ascendcmU 
des  cordons  postérieurs. 

Mais  de  beaucoup  le  cas  le  plus  intéressant  est  celui  de 

(1)  Skufossovsky,  Revue  de  chirurgie,  10  février  1896,  p.  153. 

(2)  Bohnstedt,  fieitrag  zur  casuistik  des  spina-biflda  occulta.  Vir^ 
chow's  Archiv.y  Bd  CXL  et  Neurologisches  CentralbkUty  1895. 

(3)  Raymond,  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux^  4*  série. 
Sur  Içs  lésions  de  la  queue  de  cheval. 
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Recklînghausen.  On  pratiqua  Timputation  de  la  cuisse  à  un 
homme  âgé  de  25  ans  pour  des  troubles  trophiques. 

Le  moment  opportun  pour  intervenir  est  celui  où  les  signes 
cliniques  apparaissent.  Il  est,  de  plus,  de  toute  nécessité  d'in- 
tervenir au  siège  du  mal,  c'est-à-dire,  sur  le  rachis,  et  non 
comme  chez  le  malade  de  Recklinghausen  sur  les  extrémités 
inférieures. 

Quel  que  soit  le  procédé  opératoire  que  Ton  emploie,  il  faut 
absolument  mener  son  intervention  jusqu'au  bout  et  la  faire 
complète,  sous  peine  d'être  obligé  de  recommencer. 

A  la  cure  du  spina-bifida,  c'est-à-dire  de  la  difformité,  doit 
s'ajouter  l'extirpation  de  la  tumeur  de  la  moelle. 

Ce  conseil  bien  banal  n'est  cependant  pas  superflu,  on  va 
en  juger. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la  tumeur  soupçonnée 
ne  saute  pas  aux  yeux,  elle  est  petite  encore,  peu  développée, 
il  faut  la  rechercher  avec  soin  pour  la  trouver. 

Nous  avons  pu  nous  en  convaincre  aisément  en  voyant  opé- 
rer, par  M.  le  D'  Broca,  la  malade  de  l'observation  II  ;  et  la 
meilleure  preuve  qu'on  la  laisse  quelquefois  en  place,  c'est 
que,  dans  notre  observation  I,  nous  l'avons  trouvée  à  l'autop- 
sie d'une  malade  qui  venait  d'être  opérée. 

On  avait  fait  la  cure  du  spina-biflda,  la  tumeur  était  restée. 

Enfin,  Texcellente  raison  pour  laquelle  il  faut  enlever  ces 
néoplasmes,  c'est  qu'ils  grossissent  ultérieurement. 

Nous  renvoyons  aux  observations  citées  plus  haut  où  les 
signes  cliniques  se  manifestent  vers  12, 20  ou  25  ans,  et  sur- 
tout à  celle  de  Recklinghausen. 

Le  malade  de  cet  auteur  avait  été  opéré  une  première  fois 
à  l'âge  de  15  mois  pour  un  spina-bifida  de  la  région  sacrée  ; 
incomplètement  à  coup  sûr,  puisque  25  ans  plus  tard,  alors 
qu'il  mourait  à  la  suite  d'une  amputation  de  la  cuisse,  on 
trouvait,  au  niveau  de  la  cicatrice  ancienne  du  spina-bifida, 
la  moelle  et  ses  enveloppes  entourées  par  une  tumeur.  Cette 
tumeur,  qu'on  avait  oublié  d'exciser,  était  un  fibro-myo-li- 
pome  et  par  son  développement  avait  nécessité  l'amputation 
de  la  cuisse. 

Voilà  les  raisons  qui  nous  ont  fait  dire  que  dans  cette  opé- 
ration, il  fallait  être  complet. 

Nous  ne  dissimulons  pas  que  la  grosse  difficulté  consiste  à 
faire  la  distinction  entre  le  tissu  m^^dullaire  et  le  tissu  néo- 
plasique  ;  on  y  arrivera  avec  un  peu  de  tâtonnement. 
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Constitution  histologique  des  tumeurs  congénitales  de  L'EXTRÉunk 

INFÉRIEURE  DE  LA  MOELLE. 

Sur  7  cas  que  nous  avons  relevés,  et  sur  2  qui  nous  sont 
personnels,  on  trouve  mentionné  le  fibro-myo-lipome  6  fois. 

Observations  de  Gowers,  de  Hecklinghausen,  de  Pilliet  (4), 
de  Bland  Sutton,  de  Bohnstedi,  personnelle  n**  1. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  ces  faits,  c'est  la  pré- 
sence de  fibres  musculaires  striées  :  et  dans  un  cas,  le  nôtre, 
de  corpuscules  du  tact. 

i  fois,  observation  de  Laquer,  il  s'agissait  d'un  lymphan- 
giome  caverneux. 

1  fois,  observation  de  Galbet,  examen  de  Pilliet,  le  tissu  plas 
complexe  renfermait  du  tissu  conjonctif  élastique,  adipeux, 
du  tissu  nerveux. 

i  fois,  observation  II,  personnelle,  à  côté  du  tissu  fibrillaire 
musculaire  et  adipeux,  se  trouvait  un  véritable  angiome. 

Avec  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  ces  néoplas- 
mes,nous  dirons  que  ce  qui  frappe,  c'est  leur  caractère  mixte  ; 
mais  que,  cependant,  il  est  plus  fréquent  de  rencontrer  dans 
cette  région  des  myo-fibro-lipomes. 

En  terminant  cette  première  partie,  nous  nous  permettrons 
de  donner  les  conclusions  suivantes. 

Certains  spina-biûda  lombo-sacrés  à  peau  saine,  normale, 
sans  hydrocéphalie,  doivent  faire  penser  à  l'existence  d'une 
tumeur  (le  plus  souvent  myo-fibro-lipome)  de  l'extrémité  in- 
férieure de  la  moelle,  ces  tumeurs  doivent  être  recherchées 
systématiquement  et  excisées  ;  l'intervention  chirurgicale  ne 
doit  pas  se  limiter  k  la  cure  du  spina-biûda. 

IL  —  Spina-biflda  et  syringomyélie . 

Ainsi  que  nous  l'avons  annoncé  au  début,  cette  deuxième 
partie  de  notre  travail  a  trait  au  rapport  du  spîna-bifida  et  de 
la  syringomyélie. 

C'est  h  notre  observation  I  seulement  que  nous  renverrons 
et,  pour  ne  pas  allonger  cette  étude,  nous  serons  aussi  court 
que  possible,  comptant  reprendre  ailleurs,  et  plus  en  détail, 
les  rapports  de  ces  deux  affections. 

(1)  Pilliet,  Soc.  Biologie,  10  novembre  1888.  Spina-bifida  dorsal  lié  à 
une  tumeur  pédiculée  du  canal  de  Tépendyme.  Bien  qu'il  s'agisse  de  la 
région  dorsale,  cette  observation  mérite  d'être  rapprochée  des  nôtres,  à 
cause  de  la  texture  histologique  de  la  tumeur. 
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Nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  ici  que  notre 
observation  I  ne  peut  prêter  à  aucune  confusion  pour  ce  qui 
touche  k  l'existence  d'une  syringomyélie.  Gliome  ou  gliose  de 
la  moelle.  Syringomyélie  aux  régions  bulbaire,  cervicale  et 
lombaire.  Pas  de  dilatation  du  canal  épendymaire  &  la  région 
dorsale,  sont  autant  de  faits  qui  doivent  faire  rejeter  l'hypo- 
thèse d'une  hydromyélie. 

Celle-ci,  en  effet,  produit  une  distension  du  canal  épendy- 
maire fort  régulière  sur  toute  sa  hauteu  r,  ainsi  que  nous  avons 
pu  en  examiner  sur  d'autres  moelles  de  spina-bifida. 

Notre  fait  n'est  pas  isolé  et  nous  en  citerons  quelques-uns 
de  semblables. 

Redlich  (1)  rapporte  un  cas  de  syringomyélie  accompagnant 
un  spina-biûda. 

Pagenstecher  (2),  chez  une  femme  de  26  ans,  atteinte  de 
spina-bifida,  trouve  des  signes  cliniques  non  douteux  de  sy- 
ringomyélie. 

Leyden  (3)  décrit  deux  autopsies  de  spina-bifida  où  l'examen 
de  la  moelle  répond  à  celui  de  la  syringomyélie. 

Schultze  de  Bonn  (4)  relate  le  cas  d'un  jeune  homme  de 
19  ans  atteint  à  la  fois  de  signes  syringomyéliques  et  de  spina- 
biOda  de  la  région  cervicale. 

Dans  la  thèse  d'Anna  Baiimler  (5),  on  ne  trouve  guère  qu'un 
cas  analogue  de  Langhans  (6). 

Ënfin,dans  le  récent  travail  de  Dimitroff(7)  qui  depuis  4887 
(thèse  d'A.  Baûmler),  a  rapporté  toutes  les  observations  de 
syringomyélie,  on  note,  sur  :Ê97  observations  relevées  par  cet 
auteur,  2  cas  de  spina-biflda  avec  cavités  médullaires. 

De  pareils  faits  amènent  tout  naturellement  à  penser  que 
certaines  syringomyélie^  évoluent  déjà  in  utero  et  sont  congé- 
nitales. 

Cette  évolution  peut  rester  latente  un  certain  temps,  ne  se 
manifester  par  aucun  symptôme  (obs.  I), 

(1)  Heduch,  Qab  médical  de  Vienne,  1893,  in  Semaine  médicale,  1895, 
no  520. 

(2)  Pâgemstegher,  Zeitschrift  fur  hlinische  Mediciny  Band  XXIII, 
1893. 

(3)  Leydek,  Virehoto's  Archiv.,  1876. 

(4)  Schultze,  Neurologisches  Centralblatt,  1895,  p.  927. 
(5j  A.  Badmler,  Thèse  de  Zurich,  1887. 

(6)  Langhans,  Virchow's  Archiv,,  Bd  85,  1881. 

(7)  DiMiTROFF,  Archiv,  fUr  Psychiatrie  und  Nervenkratikheiten,i9Q6j 
1.28. 
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Cette  maladie  est,  déplus,  de  celles  qui  commencent  son- 
vent  à  un  âge  peu  avancé. 

L'opinion,  qui  veut  voir  dans  la  syringomyélie  une  affec- 
tion congénitale,  a  déjà  été  soutenue  avec  quelques  variantes 
par  Virchow(l),  Leyden  (2),  Hoffmann  (3).  Brûhl  (4)  pro- 
nonce mêine  le  mot  un  peu  vague  de  maladie  d'évolution. 

Quant  à  nous,  nous  pensons  que  cette  théorie  pourrait 
trouver  sa  confirmation  ou  son  infirmation  si  dans  les  hô- 
pitaux d'enfants  on  recherchait  systématiquement  sur  les 
moelles  de  malades  morts  de  maladies  quelconques,  l'exis- 
tence ou  la  non-existence  de  syringomyélie  (5). 

Nous  remercions  bien  vivement  M.  le  D'  A.  Brocaquî  nous 
a  fourni  une  partie  de  nos  matériaux  et  s'est  toujours  montré 
d'une  extrême  amabilité  envers  nous. 

O'bs.  I.  —  (Renseignements  cliniques  fournis  par  notre  collègue 
et  ami  M.  Dujarrier.) 

D.  L...,  âgée  de  5  ans,présente  à  la  partie  inférieure  de  la  rcÇgîon 
lombaire  une  tumeur  du  volume  du  poing,  de  forme  nettement  né- 
misphérique,  datant  de  la  naissance.  Peau  normale,  consistance 
molle  et  élastique. 

Par  la  pression,  léger  degré  de  réductibilité. 

Les  autres  détails  n'ont  pas  grand  intérêt. 

Il  s'agit  d'un  spina-bifîda  lombo-sacré.  Depuis  un  an^  Venfani  a 
de  V incontinence  d'urine  et  des  matières. 

Il  n'a  pas  été  noté  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de  la  motilite. 

Bon  état  général. 

Opération  le  28  mai  1895. 

Tissu  adipeux  très  abondant  recouvrant  la  pocbe  du  spina-bifida. 
Ouverture  ae  cette  poche,  d'où  s'écoule  un  liquide  clair  et  limpide. 
Dans  la  poche,  filets  nerveux,  moelle. 

Résection  de  la  poche,  suture,  drainage. 

Suites  opératoires.  —  Le  malade  conserve  son  incontinence  d'urine 
et  meurt  quelques  jours  après  avec  élévation  de  la  température,  con- 
vulsions, et  après  avoir  perdu,  par  la  plaie,  une  certaine  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien. 

Autopsie.  —  L'observation  porte  :  congestion  de  la  pie-mère. 

Examen  personnel.  ' —  On  nous  a  remis  la  colonne  vertébrale  ren- 
fermant la  moelle.  Nous  avons  constaté  : 

(1)  ViRCHOW,  Virchow'8  Archiv.,  XXVII,  1862,  p.  578. 

(2)  Leyden,  Ueber  Hydromyelus  und  Syringomyélie.  Fùt^it^j  Ârchiv., 
68,  1876. 

(3)  Hoffmann,  Deutsche  ZeiUchHft  fur  Nervenk.,  1893,3,  p.  69.  Zur 
Lehrc  von  der  Syringomyélie. 

(4)  Bruhl,  De  la  syringomyélie.  Thèse  doctorat,  1890. 

(5)  Saxer  {Zeigler's  Beitrage  zur  path.  Anat.,  XX,  p.  332),  pense  qu'il 
n'est  pas  impossible  que  des  anomalies  congénitales  jouent  un  rôle  dans 
la  formation  des  cavités  de  la  moelle. 
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1®  Sur  le  rachis,  le  défaut  d'occlusion  des  iames  vertébrales  dans 
la  région  postérieure  sacrée  et  coccygienne  ; 

2»  La  moelle  s'étendait  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  rachis; 
3®  Après  s'être  rétrécie  au  niveau  de  l'émergence  des  dernières 
racines  sacrées,  elle  se  renflait  en  massue  et  se  terminait  par  une  tu- 
meur d'où  se  détachent  de  fmes  adhérences  ; 

4**  Les  dernières  paires  lombaires  et  surtout  les  racines  sacrées  sui- 
vaient un  trajet  ascendant. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  -^  Forme  conique  à  sommet 
supérieur.  Etendue  verticale,  5  à  6  centimètres  ;  grosseur  du  petit 
doigt.  Attache  inférieure  au  coccyx.  Brides  latérales.  Couleur  blanc 
grisâtre.  Aspect  aréolaire  sur  une  coupe. 

Coupes  histologiques  à  différentes  hauteurs.  Union  de  la  moelle 
et  de  la  tumeur. 

A  la  périphérie  :  membranes  d'enveloppe  de  la  moelle.  La  dure- 
mère  subsiste  partout,  désagrégée  seulement  à  sa  partie  posté- 
rieure où  elle  n  apparaît  que  sous  forme  de  fins  tractus  fibreux. 

La  pie-mère  a  son  épaisseur  normale  en  avant,  mais  déjà  latéra- 
lement elle  augmente  d'épaisseur  et  en  arrière  atteint  une  pro- 
portion considérable.  A  ce  niveau,  elle  est  envahie  par  un  tissu  adi- 
peux et  fibrillaire  conjonctif.  Sur  les  parties  latérales,  on  voit  la 
coupe  des  racines  nerveuses  très  bien  conservées  et  qui  sont  saines 
(coloration  par  les  méthodes  de  Pal  et  de  Marchi),  vaisseaux  nor- 
maux, plus  développés  en  arrière.  Ils  n'ont  plus  de  paroi  propre. 

Le  centre  de  la  coupe  est  occupé  par  le  tissu  médullaire  se  colo- 
rant fort  mal  par  les  réactifs  de  la  myéline.  Le  tissu  conjonctif  le 
comprime  et  renfonce  latéralement. 

En  descendant  un  peu,  sur  une  coupe  de  la  tumeur  le  tissu  ner- 
veux médullaire  disparaît  de  plus  en  plus  et  se  trouve  envahi  par 
des  masses  arrondies  de  tissu  conjonctif  fibrillaire  à  couches  serrées 
concentriques,  véritables  petits  corps  fibreux  qui  présentent  à  leur 
centre  des  globules  sanguins. 

A  mesure  que  les  coupes  s'écartent  de  la  moelle,  la  tumeur  de- 
vient de  la  grosseur  du  petit  doigt. 

Elle  est  alors  représentée  par  un  réseau  de  cellules  adipeuses  sé- 
parées par  places  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif.  A  la  périphé- 
rie, on  observe  encore  Tenveloppe  dure-mérienne  et  latéralement 
les  branches  nerveuses  des  racines. 

Sur  d'autres  coupes,  on  note  la  présence  de  fibres  musculaires 
striées  ;  et  dans  l'intérieur  même  de  la  tumeur,  fait  assez  curieux, 
on  voit  des  corpuscules  de  Pacini  (fig.  2). 

A  sa  partie  tout  à  fait  inférieure,  ta  tumeur  est  moins  bien  cir- 
conscrite et  envahie  par  une  multitude  de  petites  cellules  rondes 
qui  feraient  penser  à  du  tissu  sarcomateux. 
^Examen  macroscopique  de  la  moelle.  —  Macroscopiquement,  sur 
une  coupe  transversale,  on  est  frappé  par  la  dilatation  énorme  du 
canal  central  aux  régions  bulbaire,  cervicale  et  lombaire. 

De  plus,  il  est  sinueux,  pourvu  de  prolongements  dans  le  tissu 
nerveux  ;  et,  à  la  région  lombaire,  on  aperçoit,  bordant  la  cavité 
centrale,  une  tumeur  de  1  millimètre  d'épaisseur  environ,  se  déta- 
chant par  sa  couleur  du  reste  de  la  substance  nerveuse  et,  bien 
qu'adhérente   à  celle-ci,  flottant  dans  la  cavité  épendymaire.  A  la 
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région  dorsale,  ta  tumeur  centrale  e 
constater,  car  jci  le  canal  épendyma 

Cmipet  hisloiogiques  de  la  moelle. 

Colorations:  Paf,  éosine  hémaloïyline,  picro-carmin,  thioaine. 

Région  bulbaire.  —  Canal  épendymaire  très  dilaté  envoyant  des 
prolonKcnients  en  pointe  dans  la  substance  nerveuse  ;  l'aspect  est 
celui  dune  cellule  étoilée. 

Le  diverticule  principal  se  porte  vers  la  commissure  antérieure. 
Par  places  l'épitMlium  épendymaire  est  conservé  et  m^me  proliféré. 


^ 


Fig.  2,  —  Coupe  de  la  tumeur  (obs.  I). 

—  2.  Tiasu  adipeux.  —  3. 

,   Corpuscules  de  Pacinî. 


1,  TiiBu  musculaire.  —  2.  Tiasu  adipeux.  —  3.  Racines  nerveuses. 

'      "  ■  s  de  r     ■   ■ 


Tout  autour  do  la  cavité  centrale  existe  un  tissu  se  colorant  par 
i'éogine  d'une  façon  plus  intense  que  le  lissu  im^dullaire,  formé  de 
fibrilles  et  de  noyaux  colorés  par  rhématoxyline.  Ce  lissu  est  très 
légèrement  vasculaire. 

Région  cervicale.  —  La  cavité  centrale  iirésente  toujours  la  même 
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dilatation  ;  est  bordée  par  le  mSmR  tissu  n^oplasiqut;  ne  prenant  pas 
la  coloration  par  le  Fat,  ce  qui  le  différencie  nettement  du  lissu  myé- 
linfque  avoisinanl. 

A  la  région  cervicale  inférieure,  la  cavité  se  rétrécit,  le  reTête- 
ment  cellulaire  est  intact,  la  tumeur  existe  toujours  entourant  le  ca- 
nal cenlral,  et  isolëe  du  reste  de  la  moelle  par  un  lissu  plus  dense. 

L'épilhëuum  ëpendymaire  esl  prolirëré  el  dans  le  tissu  de  la  tu- 
meur abondance  de  noyaux. 

Réjfion  doTtale  itmérieure,  —  Même  aspect  qu'à  la  région  cerri- 
cale  inférieure,  mais  le  canal  ceulral  redevienl  normal,  quoique  tou- 
jours entouré  par  la  tumeur. 


Fig.  3.  —  Conpe  de  la  région  lombaire  (oba.  I). 
1 .  Tiaiu  de  néo-fornialion  péri-épendymaire. 

Moyenne.  —  Le  canal  central  alTeele  la  forme  d'une  fente  antéro- 
poBlérieure  très  allongée,  recouverte  de  son  revêtement  épithélial 
avec  deux  prolongements  latéraux,  qui  hii  donneraient  exactement 
lanparence  d'une  croix,  si  ceux-ci  se  trouvtdent  en  regard. 

La  tumeur  péri-épendymaîre  à  ce  niveau  empiète  surtout  sur  la 
substonce  grise  antérieure,  déformant  complètement  l'aspecl  des 
cornes  antérieures. 

On  trouve  la  même  disposition  sur  toute  la  longueur  de  la  colonne 
dorsale  avec  de  légères  modifications  dans  les  sinuosités  du  canal 
ëpendymaire  toujours  revêtu  de  son  épithélium. 

Resion  lombaire.  —  Elargissement  considérable  du  canal  épendv- 
maire.  Celui-ci  envoie  des  diverticules  qui  refoulent  et  détruisent  h 
aubalance  grise  des  cornes  antérieures  et  postérieures.  Un  tissu  de 
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nouvelle  formation  ne  se  colorant  pas  par  le  Pal  entoure  toute  la  ca- 
vité épendy  maire. 

A  ce  niveau,  ce  tissu  fi brillo- cellulaire  a  fait  le  plus  de   ravages, 
on  constate  à  peine  les  traces  de  IVpithélium  épendymaire.  Les  vais- 
'  seaux  de  ce  nouveau  tissu  sont  peu  nombreux  et  "sans  parois  pro- 
pres (fig.  3). 

Région  sacrée.  —  La  moelle  reprend  son  aspect  normal  ;  on  cons- 
tate toujours  l'existence  de  la  tumeur  centrale. 

En  résumé,  il  existe  depuis  la  région  bulbaire  jusqu'à  la  rëc^îon  sa- 
crée inférieure  une  tumeur  péri-épendymaire,  formée  de  fibrilles  très 
fines  au  milieu  desquelles  on  observe  une  prolifération  nucléaire.  A 
certains  endroits  les  fibrilles  partent  nettement  d'une  cellule  au  cen- 
tre de  laquelle  se  voit  un  noyau. 

Cette  tumeur  prend  mal  les  réactifs  colorants,  ne  se  laisse  pas  co- 
lorer par  le  Pal  et  renferme  des  vaisseaux  sans  paroi  propre. 

Sa  situation,  ce  que  nous  savons  sur  les  tumeurs  ou  néoforma- 
tions  médullaires  péri-éçendymaires,  permet  d'admettre  qu'il  s'agit 
d'un  gliome  ou  d'une  gliose." 

L'épithélium  épendymaire  est  ou  disparu  ou  proliféré. 

Son  canal  central,  dilaté  au  niveau  du  bulbe  des  régions  cervicale 
et  lombaire,  envoie  des  diverticules  dans  la  substance  grise. 

Uyapeude  dilatation  à  la  région  dorsale. 

Ce"n'est  pas  à  une  simple  hydromyélie  que  Ton  a  affaire,  mais  bien 
à  une  syringomyélie  avec  néoformafion  péri-épendymaire. 

Obs.  II.  —  (Renseignements  cliniques  et  opératoires  fournis  par 
M.  le  Dr  A.  Broca.) 

G.  C...,  5  mois,  présente  à  la  région  sacro-lombaire  une  tumeur  in- 
dolente de  la  grosseur  d'une  oranpe.  Elle  est  recouverte  d'une  peau 
normale  ;  quand  on  appuie  sur  elle,  il  semble  que  la  grande  fonta- 
nelle reçoive  l'impulsion. 

Pas  de  troubles  de  la  motilité  ni  des  sphincters. 

Etat  général  bon. 

Opération  le  7  mai  1896.  —  Tissu  graisseux  abondant  ;  masse  qui 
est  constituée  par  deux  poches  liauides,  qui  s'enfoncent  dans  le  ca- 
nal sacré.  On  distingue  fort  bien  la  moelle,  à  la  partie  inférieure  de 
laouelle  est  appendue  une  masse  grisâtre  que  Ton  excise. 

Suites  opératoires  bonnes.  Guérison  opératoire,  l'enfant  a  été  perdu 
de  vue. 

Examen  histologique  de  la  tumeur.  —  Tumeur  grosse  comme  une 
noisette  appendue  à  la  moelle  ;  le  tout  recouvert  par  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  une  couche  adipeuse  très  considérable. 

On  trouve  des  fibres  nerveuses  à  myéline  représentant  la  termi- 
naison de  la  moelle,  des  tubes  nerveux  à  myéline,  des  fibrilles  de 
tissu  conjonctif  en  assez  grand  nombre,  par  places,  quelques  fibres 
musculaires  lisses^  un  peu  de  tissu  adipeux. 

Ce  qui  caracténse  cette  tumeur,  c'est  le  dévelojppement,  en  une 
de  ses  régions,  de  vaisseaux  fort  nombreux,  munis  de  leurs  parois 
et  qui  donnent  l'aspect  d'un  petit  angiome  (fig.  4). 

Obs.  III.  —  Dans  cette  3«  observation,  il  s'agit  d'une  enfant  de 
(juelques  semaines  qui  portait  à  la  région  lombo- sacrée  un  spina-bi- 
hda  avec  ulcérations.  Confiée  à  nos  soins  par  M.  le  D'  Broca,  l'ul- 
cération se  cicatrisa  sans  rupture  par  de  simples  pansements  et  des 
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ponctions  destinées  à  abaisser  la  tension  du  liquide  céphalo-rachl- 

Malgré  la  cicalrisalion,  l'hydrocéphalie  ne  larda  pas  à  se  produire 
et  à  emporter  la  petite  malade. 

Nous  dësirons  seulement  appeler  l'allenlion  sur  la  raaaière  dont 
nous  avons  obtenu  la  décompression  et  sur  un  incident  tout  à  fait 
exceptionnel  <]ui  s'est  produit  au  cours  du  traitement. 

Dans  la  crainte  d'inreclcr  les  ménin^^s  rachidiennes  par  une  ponc' 
'  tion  évacuatrice  rait«  au  niveau  du  spina-bifida  recouvert  de  Dour- 
geons  et  d'ulcérations  purulentes,  nous  pratiijuftmea  celle-ci  au  ni- 
veau du  cn\ne  à  travers  les  téguments. 

L'aÏKuille  d'une  seringue  de  Pravai,  introduite  sur  le  côté  externe 
de  la  fontanelle  antérieure  et  du  côté  droit,  permit  cette  ëvacualioD 
par  la  simple  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 


Fig.  i.  —  (^upe  de  la  tumeur  (obs.  2). 
1,  —  Angiome. 

Nous  avons  retiré  ainsi  une  cuillerée  h.  soupe  de  liquide  fitrois  re- 
prises différentes,  il  s'en  écoulait  un  peu  par  la  piqilre  de  l'aiguille 
dans  les  2i  heures  qui  suivirent  ces  ponctions. 

Cette  décompression  elles  paniieminits  amenèrent  la  cicatrisation 
de  la  poche  lomoo-sacrée  qui  se  délendail  très  nellement,  mais  après 
la  troisième  ponction,  un  incident  se  produisit. 

L'enfant  qui  avait  eu  un  peu  de  diarrhée  verte,  quelques  troubles 
dwesUfs,  se  mit  k  pousser  des  cris  perçants  en  faisant  de  grands 
elRirts. 

Le  lendemain,  le  crftne  élnitloul  à  fait  déformé,  doublé  de  vo- 
lume. 

Les  parties  molles  étaient  le  sièpe  d'un 

Au  bout  de  48  heures, les  cris  cessèrent  a' 
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le  liquide  se  résorba,  l'enfant  allait  bien,  et  nous  avions  assisté ,sous 
reflbrt  considérable  que  faisait  cette  enfant  en  criant,  à  l'envahisse- 
ment, par  le  liquide  céphalo-rachidien,  du  tissu  cellulaire  sous-cutao^ 
du  crâne. 

Cet  accident  sans  danger,  nous  a  paru  digne  d*étre  relaté  à  cause 
de  sa  rareté. 

Cette  enfant  mourut  peu  après  d*hydrocéphalie  sans  avoir  été  opé^ 
rée  et  ce  fait  est  une  preuve  de  plus  que  le  spina-bifida  vulgaire  a 
une  tout  autre  allure  que  ceux  dont  nous  avons  rapporté  plus  baul 
les  observations. 


Ulcère  perforant  dn  daodénimi. 

M.  SouLiooux  relate  le  cas  d*un  homme  pris  subitement  de  dou- 
leur vive  de  Tabdomen  simulant  la  colique  de  plomb.  Laparotomie: 
incision  jusqu'à  l'appendice  xyphoïde  ;  on  trouve  des  matières  ali- 
mentaires sous  le  loie  et  une"  perforation  de  la  première  partie  du 
duodénum.  Suture.  Le  malade  meurt  douze  heures  après  l'opéra- 
tion. 

Nodosités  inflammatoires  du  cœcnm. 

MM.  Demoulin  et  LAViLLArRor  communiquent  Thistoire  d'une 
femme  qui,  depuis  quatre  jours,  offrait  des  symptômes  dobstruction 
intestinale.  On  lui  fait  une  laparotomie,  et  on  trouve  sur  le  caecum 
une  dépression  correspondant  à  une  induration  de  la  paroi.  On  ré- 
sèque cette  portion  du  cœcum,  et  on  trouve  trois  nodosités  sur  la 
face  interne  du  caecum  placées  vis-à-vis  de  Torifice  iléo-caecal.  La 
malade  a  guéri. 

L'examen  histologique  de  ces  nodosités,  montre  que  ce  nVst  ni 
un  néoplasme,  ni  de  la  tuberculose,  ni  du  lymphadénome,  mais  sim- 
plement un  œdème  inflammatoire  comblant  et  épaississant  la  tunique 
sous-muqueuse. 

M.  Letulle  dit  que,  d'après  Texamen  de  cette  pièce,  il  est 
probable  qu'il  y  avait,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale, 
un  corps  étranger  au  contact  duquel  la  paroi  du  cœcum  s'est 
irritée  et  enflammée. 


Fixation  expérimentale  du  rein. 

MM.  P.  Dbrocque  et  Batigne  présentent  des  pièces  provenant 
d'un  chien,  auquel  ils  ont  fixé  le  rein,  il  y  a  quatre  semaines,  par  le 
procédé  suivant  : 

Incision  lombaire  ;  mise  à  nu  de  la  dernière  côte.  Le  périoste  est 
décollé  sur  les  trois  quarts  externes  de  la  côte,  la  côte  dénudée  est 
réséquée,  puis  le  périoste,  après  avoir  traversé  le  rein,  est  fixé  au 
périoste  de  Tavant-dernière  côte. 
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Qreifés  ovariennes  pratiquées  :  1«  chez  le  même  animal  d'nn 
point  à  un  autre  du  j^éntoine  ;  2*  entre  animaux  de  même 
espèce  ;  S*"  entre  animaux,  d'espèce  différente. 

M-  F.  Jayle  communique  le  début  d'une  série  d'expériences  qu'il 
a  entreprises  sur  les  greffes  ovariennes.  Il  a  été  démontré  expérimen- 
talement, par  E.  Knauer  et  Woldemar-Griçorieff,  que  Tovaire, 
comme  tous  les  tissus,  peut  être  transplanté  d'un  point  à  un  autre 
dans  le  péritoine  du  même  animal  et  continuer  à  vivre  comme  en  son 
point  d'attache  normal  :  c'est  la  confirmation  intéressante,  pour  un 
point  particulier,  de  ce  que  Ton  sait  sur  la  transplantation  des  tis- 
sus en  général.  Envisageant  la  question  à  un  autre  point  de  vue, 
l'auteur  a  transplanté  chez  des  lapins  et  des  cobayes,  les  ovaires  de 
lapine  à  lapine,  de  cobaye  à  cobaye,  puis  de  lapine  à  cobaye,  et  de 
coDaye  h  lapine.  Les  femelles  qu  il  présente  ont  actuellement  des 
ovaires  qui  ne  leur  appartenaient  pas  et  provenant  soit  de  femelles 
de  même  espèce,  soit  ae  femelles  d  espèce  différente.  Leur  féconda- 
tion est  actuellement  recherchée  et  le  résultat  en  sera  ultérieure- 
ment communiqué. 

L'auteur  se  propose,  en  outre,  de  pratiquer  une  série  d'expérien- 
ces comme  celle-ci  :  enlever  les  ovaires  à  une  lapine,  lui  greffer 
des  ovaires  de  cobaye,  prendre  du  sperme  de  cobaye,  et  l'injecter  à 
la  lapine. 

Toutes  ces  expériences  ont  pour  but  de  contrôler  la  loi  sur  Tim- 
muabilité  des  espèces  et  de  chercher,  par  un  moyen  nouveau,  à  pro- 
duire des  métis. 


Séance  du  i3  juillet  1897. 


Presioence  de  m.  Toupet 


Sarcome  tèlangiectasique  de  la  tête  du  péroné  (Ané- 
yrysme  des  os  des  anciens),  par  H.  Barnsby,  interne  des  hô- 
pitaux. 

M.  X. . .,  âgé  de  61  ans,  entre  le  2  août  1896  à  l'hôpital  Dubois, 
dans  le  service  de  M.  Picqué. 

Antécédents  h&éditaires,  —  Père  mort  d'un  cancer  de  restomac. 

Antécédents  personnels,  —  Toujours  bien  portant  jusqu'en  niai 
1896,  il  constata  vers  cette  époque  la  présence  d'une  grosseur  sié- 
geant à  la  partie  supéro-externe  de  la  jambf»,  au  niveau  de  la  tête  du 
péroné.  Cette  tumeur,  qui  augmenta  assez  ra[)idement  de  volume,  ne 
le  gênait  pas  considérablement  dans  la  marche.  Il  racontait  cepen- 
dant que  le  soir  en  revenant  de  son  travail  il  était  pris  d'élancements 
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douloureux  dans  la  jambe,  accompagnés  de  battements  mal  dé6nis. 
Il  accusait  de  plus  un  œdème  assez  appréciable  du  membre  inférieur, 
et  constata  dès  ce  moment  un  développement  de  ses  veines  super- 
ficielles qu'il  prit  pour  des  varices. 

Le  !*■'  août  1896,  le  malade  fut  obligé  de  s'aliter  par  suite  de 
l'augmentation  de  volume  de  la  tumeur  et  il  entra  le  3  août  à  Vhà- 
pitai  Dubois. 

Deux  diagnostics  avaient  été  posés  en  ville  : 

1*  Ostéo-sarcome  du  péroné  ; 

2^  Tumeur  blanche  du  genou  (diagnostic  posé  par  suite  d^un 
amaigrissement  notable  du  malade). 

A  rexamen  on  constata  une  tumeur  volumineuse  occupant  la  partie 
supéro-externe  de  la  jambe.  Elle  était  de  consistance  assez  molle, 
d'aspect  bleuâtre  par  suite  du  développement  de  la  circulation  col- 
latérale. L'articulation  du  genou  était  volumineuse  et  présentait  une 
petite  quantité  de  liquide.  L'examen  attentif  faisait  percevoir  quel- 
ques battements  irréguliers  et  mal  frappés,  mais  Taiiscultation  ne 
révélait  aucune  trace  de  souffle  intermittent.  A  la  polpation  aucun 
mouvement  d'expansion.  On  posa  le  diagnostic  d'ostéo-sarcome  de 
l'extrémité  supérieure  du  péroné,  avec  une  réserve  pour  le  sarcome 
télangiectasique  en  présence  de  la  mollesse  de  la  tumeur  et  des 
quelques  battements  perçus. 

L'indication  opératoire  fut  l'amputation  de  la  cuisse  au  1/3  infé- 
rieur, qui  fut  pratiquée  par  M.  Picc^ué. 

Avant  d'en  arriver  à  cette  opération  et  pour  confirmer  le  diagnos- 
tic on  fit  une  incision  sur  la  partie  médiane  de  la  tumeur  :  incision 
qui  nous  amena  dans  une  cavité  irrégulière  bourrée  de  caillots  noi- 
râtres. On  referma  la  plaie  et  on  amputa. 

La  pièce  disséquée  montre  la  présence  d'une  immense  poche  à 
paroi  interne,  tomenteuse,  irrégulière,  tapissée  de  fibrine  et  remplie 
de  caillots  ;  cette  poche  surmontant  le  tiers  supérieur  du  péroné  qui 
était  complètement  détruit  et  remplacé  par  la  tumeur.  Il  ne  restait 
de  l'os  que  sa  coque  articulaire  encore  adhérente  au  tibia. 

L'examen  histologique,  fait  par  mon  collègue,  M.  Macé,  nous  a 
montré  que  l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  sarcome  myélogèoe 
à  cellules  giganto-cellulaires  ou  myéloplaxes,  suivant  la  classification 
de  Gross  et  de  Ed.  Schv^artz. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante, 
surtout  au  point  de  vue  histologique»  car  nous  y  voyons  : 

1°  Un  volume  énorme  et  anormal  des  cellules  à  myélo- 
plaxes ; 

^  Une  dilatation  extrême  des  capillaires. 

En  réalité  les  anévrysmes  des  qs  des  anciens  ne  sont  que 
des  sarcomes  dans  lesquels  le  tissu  du  néoplasme  est  perdu 
au  milieu  des  vaisseaux  qui  ont  envahi  la  tumeur. 

Ce  sont  ces  sarcomes  télangiectasiques  qui  ont  été  si  bien 
étudiés  récemment  par  M.  Malassez  chez  Tadulte  et  qui  sont 
considérés  par  lui  comme  deS  tumeurs  d'un  pronostic  relati- 
vement bénin* 
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Nota.  —  Le  malade  a  été  revu  au  mois  de  juin  1897  et 
son  état  est  excellent. 


Chondrome  par  du  calcanéum, 

par  H.  Barnsby,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  provient  d'une 
malage  âgée  de  56  ans,  opérée  par  mon  maître  M.  Picqué. 

Ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  de  particulier,  de  même 
ses  antécédents  personnels  ne  donnent  aucun  renseignement. 

Touiours  bien  portante,  celte  malade  constatait,  vers  les  premiers 
jours  du  mois  de  juin  1896,  une  gêne  notable  dans  la  marche  :  gêne 
due  à  la  présence  d'une  grosseur  occupant  la  partie  postérieure  de 
la  voûte  plantaire. 

En  l'espace  de  trois  mois,  sans  que  la  malade  accuse  aucun  trau- 
matisme, cette  tumeur  qui  avait  évolué  très  rapidement  prenait  de 
telles  proportions  que  la  marche  devenait  impossible.  En  outre  la 
patiente  accusait  de  très  vives  douleurs  sous  forme  de  paroxysmes 
dont  le  point  de  départ  était  la  partie  postérieure  du  talon.  C'est 
alors  que  mon  maître,  M.  Picqué,  fut  appelé  auprès  de  cette  malade. 
Il  constata  la  présence  d'une  tumeur  qui  présentait  une  saillie 
globuleuse,  diffuse  du  côté  externe  du  talon,  un  tubercule  saillant 
a  la  partie  interne,  puis  une  grosse  masse  postérieure  en  arrière  du 
calcanéum,  complètement  fixée  à  lui  et  séparée  par  une  bride  d'un 
prolongement  antérieur  plus  petit,  mobile,  sous-jacent  à  la  partie 
posté neure  du  tarse  et  du  métatarse.  Au  palper  elle  se  présentait 
sous  forme  d'une  tumeur  irrégulière,  bosselée,  mamelonnée,  de  con- 
sistance élastique. 

Néanmoins  elle  était  nettement  séparée  des  tissus  ambiants  qui 
semblaient  seulement  refoulés. 
Le  pied  était  le  siège  d'un  œdème  blanc  et  dur. 
L'examen  attentif  des  régions  poplitée  et  inguinale  ne  décelait 
aucun  ganglion.  L'état  général  était  parfait. 

En  présence  de  ces  caractères  physiques  et  surtout  en  présence 
de  l'évolution  rapide  en  trois  mois,  accompagnée  de  douleurs  deve- 
nues presque  intolérables,  le  diagnostic  posé  fut  :  chondro-sarcome, 
et  l'intervention  conseillée  fut  :  amputation  de  la  jambe  au  tiers 
inférieur. 

M.  Berger  fut  appelé  en  consultation.  Il  confirma  le  diagnostic, 
mais  proposa  l'amputation  du  tiers  supérieur,  en  présence  des  carac- 
tères de  malignité  de  la  tumeur. 

L'amputation  du  tiers  supérieur  fut  pratiquée  le  3  août  1896  par 
M.  Picgué,  c'est-à-dire  trois  mois  après  le  ûéhxxi  de  l'affection . 

La  pièce  fut  disséquée  et  prouva  que  Ton  se  trouvait  en  présence 
d'une  tumeur  occupant  bien  la  face  postérieure  du  calcanéum,  ab- 
solument adhérente  au  périoste  de  l'os,  et  ayant  poussé  un  prolon- 
gement antérieur  qui  avait  filé  au-dessus  de'  l'aponévrose  plantaire 
6t  qui  restait  mobile  sons  le  tarse.  Cette  tumeur  était  nettement  cir- 
conscrite et  encapsulée.  A  l'incision  de  la  capsule  on  apercevait  des 
lobules  saillants,  d'aspect  muriforme,  de  couleur  nacrée  et  à  surface 
ae  section  lisse. 
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L'examen  histologique  fait  par  moi  et  mon  collègue,  M.  Macs,  con- 
trôlé au  laboratoire  de  Tasile  Ste-AnneparM.  Dagonoet,  prouva  que 
l'on  se  trouvait  en  présence  d'un  chondrome  pur,  sans  trace  de  tissu 
embryonnaire  à  cellules  rondes. 

Au  microscope  on  trouva  des  lobes  formés  d'une  substance  amor- 
phe dans  laquelle  les  cellules  étaient  plongées.  Ces  cellules  étaient 
rondes  ou  ovalaires,  parfois  aplaties.  Le  noyau  occupait  la  partie  cen- 
traie. Le  protoplasma  était  boraé  à  sa  périphérie  d'une  capsule  épaisse, 
comme  striée  parallèlement  à  sa  section. 

A  un  faible  grossissement  on  notait  que  ces  cellules  s'ordonnaient 
fréquemment  en  petits  ilôts.  Ces  ilôts  étaient  séparés  par  des  ban- 
des plus  ou  moins  larges  de  substance  intercellulaire.  Mais  il  s'açis- 
sait  de  tissu  conjonctif  adulte  et  non  de  tissu  embryonnaire  à  cellu- 
les rondes.  Dans  ces  travées  on  retrouvait  quelques  vaisseaux. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue  qui  sont  ; 

1®  L'âge  de  la  malade,  car  le  chondrome  pur  des  os,  d'après 
les  statistiques  de  Weber,  est  une  affection  de  l'adolescence 
et  nous  la  retrouvons  là  chez  une  femme  de  56  ans  ; 

2®  Le  siège  de  la  tumeur  sur  le  calcanéum  :  en  effet  nous 
savons  que  son  siège  de  prédilection  est  le  membre  supérieur 
au  niveau  des  phalanges  et  des  métacarpiens,  et  que  son 
siège  sur  le  membre  inférieur  est  considéré  actuellement 
comme  une  rareté  anatomique  ; 

3^  L'évolution  clinique  de  ce  chondrome  ;  au  lieu  de  se  pré- 
senter avec  ses  caractères  habituels  de  tumeur  bénigne  : 
évolution  lente,  indolence  complète,  nous  retrouvons  dans 
notre  observation  une  évolution  rapide  en  trois  mois,  accom- 
pagnée de  paroxysmes  douloureux  très  intenses  :  histoire  cli- 
nique qui  fit  poser  le  diagnostic  de  chondro-sarcome. 

C'est  donc  l'examen  histotogique  seul  qui  a  pu  nous  mon- 
trer que  l'on  avait  affaire  à  un  chondrome  pur  et  nous  te- 
nions en  terminant  à  insister  sur  la  symptomatologie  anor- 
male de  cette  tumeur,  cliniquement  maligne,  mais  bénigne 
histologiquement. 

Nota.  —  La  malade  revue  en  juillet  1897  est  en  parfaite 
santé  et  ne  présente  aucune  trace  de  récidive. 


Ohondro-fibrome  de  Textrémité  supérieure  de  l'haméms, 

par  les  D"  P.  Mermet  et  R.  Lacour,  anciens  internes  des  hôpi- 
taux. 

La  pièce  que  nous  vous  présentons  aujourd'hui  a  déjà  eu  ailleurs 
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les  honneurs  d'une  séance  ;  elle  a  ëli'  montrée  h  la  Société  de  chi- 
rurgie le  23  décembre  dernier  par  notre  maître  M.  SchwarU  (1),  dans 
le  service  duquel  nous  l'avons  recueillie. 

Elle  provient  d'une  jeune  fille  d»  20  ans,  luxembourgeoise,  vigou- 
reuee,  bien  portants  en  apparence,  enlrée  le  ISdécenibre  àl'hApital 
Cochin,  pavillon  Lister,  salle  Gosaelin. 

Histoire  cuniqi'e.  —  Elle  est  extrêmement  courte.  Rien  dans  les 
anlëcédeots  de  k  malade  ou  de  ses  ascendants  n'indiaue,  ne  montre 
ane  diathèse  néoplasique  ;  partout  nous  retrouvons  la  s&nté,  sans 
&ucune  tare  viscérale  ou  autre. 


Fig.   1.  —  D'après  une  photographie. 

La  tumeur  qui  l'amène  consulter  le  chirurgien  siège  sur  le  mem- 
bre supérieur  gauche.  Elile  a  débuté  il  v  a  9  ans,  au  niveau  de 
l'épiphyse  humerale  supérieure.  Depuis  elle  a  évolué  lentement,  mais 
toujours  progressivement  et  en  restunt  indolore  ;  &  aucune  époque 
elle  n'a  entraîné  l'impotence  de  ce  membre. 

Acluellement,  voici  en  quelques  mois  ce  qu'on  constate,  comme  on 
peut  en  juger  par  le  dessin  1.  L'épaule  ;;iiuche  est  complètement 
déformée  par  l'existence  d'une  voJuminRU::C  tumeur  comblant  les 
creux  et  exagérant  les  saillies  de  la  région.  Celte  tuméfaction  s'étend 
verdcalement  de  la  base  du  cou  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 

(1)  BuU.  et  Mém.  de  Ui  Soc.  dechir.,  1896,  I.  XXII,  p.  ^. 
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de  Tolécrane  ;  transversalement  elle  va  de  la  liçne  mamelonnaire  en 
avant  à  deux  travers  de  doigt  du  bord  spinal  de  l'omoplate  en  arrière. 
Elle  n'est  aucunement  lisse,  régulière  ;  bien  au  contraire  elle  pré- 
sente des  bosselures  nombreuses  avec  des  dépressions  intermé- 
diaires qui  lui  donnent  un  aspect  multilobulé  typique.  De  ces  saillies 
quelques-unes  sont  plus  remarquables  ;  en  dehors  par  exemple  s'en 
trouve  une  volumineuse  qui  déforme  en  gigot  la  région  deitoïdîenne  ; 
en  avant  le  creux  sous-claviculaire  est  comblé  par  une  masse  du  vo- 
lume du  poing  ;  en  arrière  une  autre  du  volume  d'une  tête  d'enfant 
de  2  ans  fait  saillie  au  niveau  de  Tépine  de  l'omoplate,  se  prolonge 
en  bas  et  en  avant  vers  le  creux  de  raisselle  pour  se  continuer  avec 
une  énorme  tumeur,  d'égal  volume,  qui  remplit  la  pyramide  axiJlaire. 
La  consistance  de  cette  tuméfaction  est  à  peu  près  uniforme  dans 
ses  différents  points  ;  elle  est  élastique,  sans  être  dure. 

Il  y  avait  absence  complète  de  douleurs  et  de  phénomènes  de  com- 
pression ;  à  peine  notait-on  une  légère  circulation  collatérale  sur  le 
membre  atteint.  Par  contre  il  était  le  siège  d'une  atrophie  muscu- 
laire des  plus  marquées.  Tous  les  mouvements  de  l'articulation  sca- 
pulo-humérale  étaient  conservés  ;  ils  étaient  plus  ou  moins  limités 
suivant  la  saillie  du  néoplasme  du  côté  de  leur  arc  excursif. 

Il  n'existait  aucun  trouble  de  la  santé  générale  ;  ni  adénopathie, 
ni  métastase.  Le  diagnostic  probable  de  chondrome  de  l'épiphyse 
humérale  supérieure  fut  porté  et  l'intervention  proposée  et  aeceplée 
fut  l'amputation  inter-scapulo-thoracique. 

L'opération  fut  conduite  rapidement  le  22  décembre,  par  M. 
Schwartz.  Un  seul  point  est  à  noter  :  la  ligature  préliminaire  des 
vaisseaux  après  la  résection  de  la  clavicule  fut  assez  pénible  à  cause 
du  prolongement  que  la  tumeur  envoyait  sous  le  ^rand  pectoral  et 
qui  augmentait  de  beaucoup  la  profondeur  de  la  région  ;  aussi  le  chi- 
rurgien dut-il  pratiauer  non  pas  la  ligature  des  vaisseaux  axillaires 
à  leur  origine  mais  bien  celle  des  vaisseaux  sous-claviers. 

Les  divers  temps  de  l'amputation  ont  en  somme  été  très  simples 
et  rhémorrhagie  relativement  peu  abondante.  La  réunion  a  été  facile 
avec  drainage  au  point  déclive.  Quinze  jours  après  l'opération  la 
malade  quittait  l'hôpital  complètement  guérie. 

Examen  macroscopique.  —  En  disséquant  le  membre  amputé,  dont 
le  poids  est  de  6  kilog.  500,  on  remarque  immédiatement  que  le 
point  de.  départ  du  néoplasme  a  été  l'épiphyse  humérale  supéneure. 
Celle-ci  est  énormément  augmentée  de  volume  et  à  sa  périphérie 
lui  sont  adjointes  des  masses  néoplasiques  supplémentaires.  L'aug- 
mentation de  volume  de  cette  extrémité  porte  sur  tous  ses  diamètres, 
qui  mesurent  environ  chacun  10  centimètres.  Son  poids  joint  à  celui 
aes  masses  voisines  est  de  2910  grammes.  Sur  une  coupe  longitu- 
dinale de  cette  épiphyse,  telle  que  le  représente  la  figure  2,  on  cons- 
tate que  cette  extrémité  osseuse  est  constituée  par  un  tissu  spongieux 
à  moelle  jaunâtre,  friable,  à  aréoles  très  fines.  Çàet  là  on  remarque 
deux  ou  trois  lacunes  osseuses  de  1  centimètre  à  1  centimètre  1/2 
d'étendue,  remplies  d'un  liquide  muqueux,  Mlant.  Le  tissu  compact 
qui  entoure  cette  masse  spongieuse  est  éburné,  blanchâtre  et  offre 
environ  1  centimètre  d'épaisseur.  Le  périoste  sus-jacent  est  égale- 
ment énormément  épaissi. 
Du  côté  de  la  tête  humérale  la  surface  articulaire  a  subi  peu  de 
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modiScations.  Le  cartilage  de  revêtement  est  indemne,  non  ërodd.  - 
Par  contre  la  capsule  ligamenteuse  a  doublé  ou  triplé  d'épaisBeur; 
elle  eît  fornx'e  d'un  tissu  fibreux,  blanchâtre,  d'aspect  plutôt  flbro- 
cartilagineux,  élastique.  Du  côté  de  l'omoplate  absence  complète  de 
lésions. 

Par  en  bas  cette  épiphyse  humérale  supérieure  se  continue  insen- 
siblement avec  le  corpa  de  l'os  sain  en  apparence,  ayant  conservé 
son  volume  et  sa  forme  normaux. 


Les  masses  néoplasiques  qui  naissent  de  cette  extrémité  osseuse 
et  qui  lui  sont  accolées  ou  qui  s'en  éloignent  dans  différentes  direc- 
tions ont  des  dimeDsions  fort  inégales. 

C'est  ainsi  qu'en  bas  et  en  dedans,  immédiatement  accolée  à  la 
diaphyse  humérale,  dont  elle  n'est  séparée  que  par  le  nerf  radial 
entouré  d'une  bande  de  tissu  cellulaire,  existe  une  énorme  masse 
d'apparence  cartilagineuse,  ovale,  à  petite  extrémité  inférieure,  à 
grosse  extrémité  supérieure,  plongeant  dans  l'aisselle,  mesurant  en- 
viron 18  centimètres  sur  15. 

En  dedans  également  mais  un  peu  au-dessus  et  en  avant  de  la 
précédente  se  trouve  un-'  autre  masse  du  volume  du  poing.  Plus  en 
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avant  comblant  Tespace  sous-claviculaire  était  une  nodosité  du  vo- 
lume d'une  tête  d'enfant  à  terme,  très  irréçulièrement  lobulée,  bri- 
dée par  des  bandes  fibreuses  et  aponévrotiques  et  les  tendons  des 
muscles  pré-axillaires.  Toutes  ces  massea  se  continuent  insensible- 
ment et  adhèrent  solidement  au  périoste  épaissi  qui  entoure  Tépi- 
physe  humérale  supérieure. 

En  dehors  et  en  haut  une  autre  saillie,de  même  volume,  constitue 
une  tumeur  assez  indépendante,  plus  régulière.  C'est  elle  surtout 
qui  déforme  en  gigot  le  membre  supérieur.  Elle  se  continue  en  ar* 
rière  avec  une  masse  allongée  indépendante  qui  recouvre  une  partie 
de  Tomoplate. 

Toutes  ces  tumeurs  plus  ou  moins  isolées  de  l'extrémité  scapulaire 
de  rhumérus  sont  recouvertes  par  les  muscles  circonvoisins  tasses, 
aplatis,  lamellaires  et  les  aponévroses  correspondantes.  Les  tendons 
et  les  brides  aponévrotiques  divisent  la  masse  en  tumeurs  de  se- 
cond ordre.  Tout  cet  ensemble  multilobulé  est  encapsulé  solidement 
par  une  membrane  à  nombreux  feuillets,  qui  envoie  des  cloisons  in- 
termédiaires entre  les  divers  lobes.  Chacun  de  ceux-ci  offre  une  co- 
loration blanchâtre  à  sa  surface,  une  consistance  souple,  élastique, 
cartilagineuse.  A  la  coupe  la  même  coloration  se  retrouve;  l'élasti- 
cité y  est  encore  plus  marquée.  La  surface  de  section  toutefois  n'y 
est  pas  uniforme  ;  dans  la  plus  grande  étendue  elle  est  lisse,  unie, 
vaguement  fibrillaire  et  nacrée  ;  à  côté  et  surtout  au  centre  des  gros- 
ses lobulations  le  tissu  est  devenu  plus  jaun&tre,  transparent  et 
mou, il  semble  être  en  pleine  dégénérescence  muqueuse  ;  auleurs  au 
contraire,  surtout  à  la  périphérie  des  masses  néoplasiques,  on  voit 
d'énormes  géodes,  limitées  par  des  travées  osseuses,  plongées  au 
milieu  de  tissu  ossifié, remplies  d'un  détritus  gris-rougeàtre,  sanîeux. 
Leur  coque  périphérique  mince  est  formée  d'une  frapile  lamelle  de 
tissu  compact  ;  le  volume  de  ces  géodes  peut  atteindre  celui  d*une 
noisette,  d'une  noix. 

Etude  histologique.  —  Au  microscope  ce  qui  frappe  le  plus 
c'est  la  polymorphie  du'  néoplasme  et  ses  caractères  différents  sui- 
vant les  pomts  considérés. 

Dans  leur  plus  grande  étendue  voici  la  structure  des  masses  lobu- 
laires  :  elles  sont  formées  d'un  tissu  fibreux  de  fibres  soit  enroulées 
en  tourbillons,  soit  enchevêtrées,  séparées  par  des  cellules  cartila- 
gineuses, la  plupart  à  forme  triangulaire,  jeune,  embryonnaire.  Çà 
et  là  quelques  ilôts  de  cellules  arrondies,  à  gros  noyaux,  constituent 
des  éléments  en  évolution  vers  le  type  cartilagineux  ou  vers  le  con- 
jonctif. 

Les  vaisseaux  sont  abondants  dans  la  tumeur  ;  ils  sont  simplement 
formés  d'une  paroi  endothéliale  soutenue  par  le  stroma.  fibreux  dans 
lequel  ils  baignent;  cette  structure  emoryonnaire  lés  rapproche 
beaucoup  des  vaisseaux  des  tumeurs  malignes,  du  sarcome  en  par- 
ticulier. 

Dans  les  points  ossifiés  du  néoplasme  on  voit  les  cellules  cartila- 
gineuses faire  place  aux  ostéobiastes,  nui  se  disposent  en  rangées 
concentriques,  de  manière  à  former  des  lamelles  osseuses  groupées 
autour  de  voritablos  canaux  de  Hawers.  Cette  disposition  est  au 
plus  haut  point  curieuse  parce  que  Ips  géodes  creusées  au  milieu 
de  ce  tissu  ossifié  paraissent  constituées  aux  dépens  de  ces  systè- 
mes de  Hawers  dilatés. 


Fi     - 
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Réplsxions.  —  Cette  observation  et  cette  pièce  nous  ont 
paru  particulièrement  intéressantes  à  vous  être  apportées  ; 
nous  retiendrons  surtout  à  leur  sujet  : 

i®  La  longueur  de  révolution  (9  ans)  de  la  tumeur  ; 

^  Son  indolence  absolue  eu  égard  à  son  volume  (absence 
d'accidents  de  compression)  ; 

30  La  bénignité  chez  cette  malade  de  l'amputation  inter- 
scapulo-thoracique  ; 

40  La  malignité  relative  du  néoplasme  (état  embryonnaire 
des  vaisseaux,  polymorphisme  des  éléments),  dont  l'étiquette 
anatomo-pathologique  doit  être  celle  de  chondro  fibrome  os- 
sifiant de  Virchow, 


interventrieulaire  congénitale  sans  cya- 
nose. Mort  par  septicémie,  par  M.  Gustave  Keim,  interne  des 
hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  le  cœur  d'une  enfant 
morte  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Netter,  à  l'hôpital  Trous- 
seau et  chez  qui  on  trouva  à  l'autopsie  une  communication  interven- 
triculaire  dont  le  diagnostic  ne  put  être  posé  d'une  façon  complète 
àPexamen  clinique. 

L'enfant,  une  petite  fille  de  trois  mois,  est  la  dernière  d'une  fa- 
mille où  la  mère  eut  dix  grossesses.  Sur  ces  dix  grossesses  il  y  eut 
cinq  avortements,  variables  comme  date,  et  dont  chacun  faisait  suite 
à  une  grossesse  à  terme.  Cette  mort  régulière,  on  pourrait  presque 
dire  habituelle  du  fœtus  après  un  accouchement  à  terme,  ne  peut 
s'expliquer  par  aucun  commémoratif  ;  tout  au  plus  trouve-t-on  du 
côté  paternel  un  passé  tuberculeux  suspect,  le  père  ayant  été  opéré 
dans  un  hôpital  de  province  de  deux  abcès  thoraciques,  proba- 
blement abcès  froids.  L'interrogatoire  de  la  mère  nous  apprend 
qu'elle  n'a  aucune  maladie  sérieuse,  que  sa  grossesse  fut  normale 
avec  quelques  pertes  insignifiantes  sous  forme  de  leucorrhée,  enfin 
que  l'enfant  est  née  à  terme  et  que  l'accouchement  fut  naturel  et 
spontané. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  l'enfant  a  un  aspect  p&le,  anémié,  pres- 
que cachectique,  elle  est  légèrement  dyspnéique  et  pousse  quelques 
cris  plaintifs. 

L'examen  extérieur,  superficiel,  nous  montre  que  la  tête  est  nor- 
male avec  ses  fontanelles  et  ses  sutures  régulières. 

Sur  la  fesse  gauche,  près  de  la  grande  lèvre,  se  voit  une  plaque 
nœviforme,  allongée,  non  indurée,  à  couleur  rouge,  accentuée  sur- 
tout sur  les  bords  et  ayant  un  aspect  presque  angiomateux.  A  la 
main  du  même  côté,  urï  autre  nœvus,  plus  franchement  vasculaire, 
comprenant  le  médius  surtout  du  côté  de  la  paume,  et  les  deux  pha- 
langes inférieures  de  l'index. Angiome  avec  plaques  vésiculeuses  sur 
le  médius  dont  il  a  augmenté  les  dimensions  dans  les  deux  tiers  infé- 
rieurs (presque  la  forme  du  doigt  en  radis).  D'ailleurs  toute  la  pla- 
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que  angiomateuse  du  doigt  n'est  pas  éçale  dans  toutes  ses  parties. 
Vers  le  pli  interdigital,  séparant  le  médius  de  Tindex,  se  trouve  une 
portion  ulcérée,  déchiquetée  sans  doute  parle  grattage,  et  qui  a  été 
antérieurement  le  siège  d'une  légère  suppuration,  qui,  nous  le  dirons 
bientôt,  aura  peut-être  été  le  point  de  départ  d'une  septicémie  mor- 
telle. Enfin,  une  dernière  altération,  également  d'origine  cong-ënitale, 
fut  révélée  par  l'examen  cutané  ;  c'est  la  présence  en  arrière,  sur 
la  ligne  médiane,  à  environ  2  centimètres  du  sommet  du  coccyx,  d'un 
pertuis  fistuleux  à  peine  visible,  vestige  d'une  fistule  coccyg'ienne. 

Ces  altérations  diverses,  d'ordre  congénital,  nous  portent  a  recher- 
cher les  anomalies  viscérales  possibles.  Cet  examen  était  d^aiUeurs 
indispensable  pour  nous  fixer  sur  la  cause  de  la  température,  40»5, 
qu'avait  l'enfant  le  soir  de  son  entrée. 

L'examen  du  tube  digestif  est  négatif,  rien  au  pharynx  ;  pas  de 
vomissements,  pas  de  diarrhée  malgré  la  nourriture  imparfaite  qu'a- 
vait reçue  l'enfant  et  la  fréquence  aes  troubles  intestinaux  en  cette 
saison.  Foie  et  rate  normaux. 

.  L'examen  du  thorax  ne  révèle  rien  à  la  plèvre,  à  peine  quelques 
sibilances  au  poumon  gauche,  mais  aucun  foyer  sérieux  eu  rapport 
avec  la  température  et  l'état  général. 

La  palpation  de  la  région  précordiale  fait  percevoir  un  léf^er  fré- 
missement dans  la  partie  moyenne  et  surtout  vers  la  basp.  La  pointe 
bat  un  peu  au-dessous  du  mamelon,  normalement.  Aucune  hyper- 
trophie sensible  à  la  percussion.  A  l'auscultation  au  niveau  àubord 
gauche  du  sternum,  on  perçoit  environ  à  la  hauteur  des  2©  et  3» 
espaces  intercostaux  gauches,  mais  très  près  de  la  ligne  médiane,  un 
souffle  râpeux,  presque  en  jet  de  vapeur,  égal,  synchrone  aux 
deux  bruits  du  cœur  qu'il  couvre  ;  on  l'entend  k  la  pointe,  mais  son 
maximum  est  dans  les  2e  et  3*  espaces  intercostaux  gauche.  Aucune 
propagation  vers  l'aisselle,  propagation  égale  presaue  dans  tous  les 
sens,  enfin  perception  du  double  souffle  à  l'auscultation  du  thorax 
en  arrière. 

Bien  que  les  changements  de  position  de  l'enfant,  de  môme  que  le 
rhythme  respiratoire  n'aient  que  peu  d'influence  sur  le  double  soufùe, 
son  intensité,  sa  grande  étendue,  son  timbre  font  hésiter  entre  un 
frottement  péricardique  et  une  affection  cardiaque  congénitale. 

Cette  hésitation  s  expliquait  encore  par  l'absence  de  phénomènes 
de  cyanose  ;  l'examen  numérique  du  sang  ne  donna,  déplus,  aucun 
résultat,  —  5.146.000  globules  rouges  et  un  chiffre  normal  de  glo- 
bules blancs. 

Les  jours  suivants  (l'enfant  était  entrée  le  9  juillet  et  mourut  le  15) 
la  température  s'abaissa  légèrement,  grâce  aux  bains,  à  l'acide  sali- 
cvlique  et  la  quinine  ;  mais  elle  ne  descendit  jamais  au-dessous  de 
3Ô  pour  remonter  le  dernier  jour,  sept  jours  après  l'entrée  de  l'en- 
fant, à  41*,  traduisant  ainsi  au  thermomètre  l'état  septicémique  qu'ac- 
cusaient le  facips  et  IVtat  général. 

En  présence  du  manque  de  phénomènes  thoraciques,  pharyngés 
et  surtout  intestinaux  comme  origine  de  l'infection,  nous  fîmes  des 
cultures  du  sang  qui  donnèrent  du  streptocoque  et  quelques  bâton- 
nets non  caractérisés,  indiquant  ainsi  une  infection  sanguine  proba- 
ble, ayant  eu  comme  point  de  départ  la  suppuration  antérieure  de 
l'angiome  de  la  main.  Ajoutons  dès  à  présent  que  le  sang  pris  dans 
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le  cceur  au  moment  de  i*autopsie  donna  également  du  streptocoque 
eu  cultures. 

Autopsie.  —  Elle  fut  négative  à  Texamen  du  tube  digestif,  dans 
les  poumons  quelques  foyers  congestifs  disséminés,  pas  de  broncho- 
pneumonie. 

Le  cœur  présente  une  hypertrophie  légère  portant  sur  le  ventricule 
gauche.  A  Fouverture  du  ventricule  gauche,  à  2  centimètres  au-des- 
sous de  rintersection  de  la  valvule  sigmoïde  droite  de  Taorte,  on  voit 
sur  la  cloison  intervasculaire,  un  orifice  plus  étendu  dans  le  sens  du 
plan   inter-auriculo-ventriculaire  que  dans  le  sens  vertical  et    ccu- 
pant  le  fond  d'une  partie  faiblement  excavée.  Remarquons,Oavec 
Rokilansky,  que  c'est  là  le  siège  habituel  des  communications  inter- 
ventriculaires,  dans  la  partie  antérieure,  artérielle  de  la  cloison.  Rien 
d'anormal,  outre  cela,  dans  le  cœur  gauche,  ni  à  la  milrale,  ni  à  Tori- 
Ûce  aortique  dont  les  valvules  sigmoïdes  ne  présentent  qu*un  peu 
d*hyperémie. 

Après  ouverture  du  cœur  droit,  si  on  pénètre  avec  un  stylet  par 
rortnce  de  la  cloison,  on  en  voit  apparaître  la  pointe  dans  le  ven- 
tricule droit,  un  peu  au-dessus  de  la  tricuspide,  soulevant  sa  grande 
valve  et  décelant  l'extrémité  droite  du  trajet  interventriculaire.  L'o- 
rifice du  ventricule  droit  est  d'ailleurs  peu  visible,  beaucoup  moins 
volumineux  que  celui  du  cdté  gauche  et  caché  par  la  tricuspide. 

Pas  de  dilatation  du  ventricule  droit,  pas  de  rétrécissement  des 
orifices  artériels  ;  enfin  nous  ne  ferons  que  mentionner  la  présence 
sur  les  valves  de  la  tricuspide,  de  deux  hématonodules,  d'aspect  noi- 
râtre, particularité  notée  et  décrite  par  Parrot  qui  les  différencie 
nettement  des  végétations  de  l'endocardite  avec  lesquelles  on  les 
confondait  dans  le  cœur  des  enfants. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter 
cette  observation,  car  elle  confirme  certains  points  de  l'his- 
toire des  malformations  cardiaques  congénitales. 

Tout  d'abord,  ainsi  que  l'avait  dit  Roger  (1),  sans  d'ail- 
leurs en  apporter  la  preuve  anatomique,  elle  montre  la  pos- 
sibilité d'une  communication  des  deux  ventricules,  sans  autre 
vice  de  conformation  du  cœur,  son  existence  sans  troubles 
fonctionnels,  sans  troubles  généraux  en  dépendant,  sans 
cyanose  malgré  le  mélange  des  deux  sangs,  ce  qui  semble 
insuffisant,  s'il  n'existe  aucun  obstacle  à  l'hématose,  en  par- 
ticulier un  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire. 

Cliniquement  c*est  une  lésion  que  son  absence  de  retentis- 
sement fonctionnel  ou  général  fait  quelquefois  trouver  par 
hasard,  par  l'auscultation  du  cœur  chez  un  enfant  atteint  ré- 
cemment de  scarlatine,  telle  Tobservation  rapportée  par 
Dupré  (2),  fortuitement  dans  un  cas  de  Decaisne  f3),  enfin 

(1)  Académie  de  médecine^  SO  octobre  1879. 

(2)  BiiU.  de  la  Soc,  anat.,  juiU.  1891. 

(3)  BuU,  de  la  Soc.  anal.,  1877. 
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dans  notre  cas  par  la  recherche  des  altérations  viscérales 
congénitales  possibles  par  Texistence  de  nœvi,  d'une  fistule 
coccygienne,  enfin  et  dans  notre  cas  encore  la  lésion  fut  ré- 
vélée par  le  bruit  intense  du  souffle  cardiaque  dans  tout  le 
thorax,  même  dans  l'auscultation  de  la  région  postérieure. 

Ce  bruit  de  souffle  intense,  râpeux  au  point  de  simuler  le 
frottement  d'une  péricardite  aiguë  qui  aurait  expliqué  la 
température  élevée  de  notre  malade,  contre  tous  les  autres 
bruits  du  cœur.  Il  nous  a  paru  cependant  être  plutôt  un  dou- 
ble souffle,  égal  dans  ses  deux  temps,  sans  propagation^sans 
changements  dans  les  positions  diverses  de  Tenfant,  persis- 
tant enfin  jusqu'à  la  mort  avec  les  mêmes  caractères. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  la  cause  de  la 
mort  fut  dans  notre  cas  une  infection  septicémique,  d'origine 
sanguine  probable,  sans  atteinte  du  tube  digestif,  avec  selles 
normales,  tétées  suffisantes  et  sans  vomissements  malgré  la 
température  élevée,  fait  peu  en  rapport  avecTorigine  habi- 
tuelle de  l'infection  chez  un  enfant  de  trois  mois. 


Rétrécissement  mitral  en  croissant  par  fixation  de   la 
grande  valve  dans  sa  position  d'occlusion,  par  Ch.  du  Pas- 

QUIER. 

Le  cœur  que  nous  avoos  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
vient d*une  malade  du  service  de  notre  maître  le  professeur  Dieula- 
foy  à  r Hôtel-Dieu. 

Cette  femme,  àgëe  de  48  ans,  était  entrée  à  Thôpital  avec  tous  les 
symptômes  de  rasystolie:  cœur  irrëgulier,  tumultueux,  œdème  des 
jambes,  stase  pulmonaire,  hydrothorax,  dyspnée,  accès  de  sufToca- 
tion  ;  foie  gros  et  douloureux  ;  urines  rares,  troubles,  légèrement 
albumineuses.  Elle  avait  été  atteinte  dans  sa  jeunesse  d'un  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  généralisé  et  depuis  avait  toujours  souffert  de 
son  cœur  ;  elle  était  sujette  à  des  palpitations  et  à  dfes  étouffements 
qui  n'avaient  fait  qu'empirer  pendant  les  dernières  années  de  sa  vie. 

A  Tautopsie  nous  avons  trouvé  les  lésions  habituelles  de  rasysto- 
lie, sur  lesquelles  nous  croyons  inutile  d'insister  ici,  nous  ne  voulons 
décrire  gue  les  particularités  de  Torifice  mitral. 

Cet  orifice  est  le  siè^e  d'un  rétrécissement  très  accusé  en  forme 
de  croissant  à  convexité  tournée  en  dehors.  Les  bords  sont  formés 
par  les  bords  libres  des  deux  valves  ;  ils  sont  durs,  épais,  et  ont 
perdu  toute  leur  souplesse. 

La  grande  valve  surtout  tout  à  fait  parcheminée  est  rigide,  fixée 
horizontalement,  c'est-à-dire  dans  la  position  qu'elle  occupe  pendant 
la  diastole  ;  elle  est  fixée  horizontalement  dans  son  mode  (Tocclusion. 
A  partir  du  moment  où  elle  ne  s'est  plus  trouvée  assez  souple  pour 
s'aoaisser  sous  Tondée  sanguine,  qui  de  l'oreillette  tombe  dans  le 
ventricule,  le  rétrécissement  mitral  s  est  trouvé  constitué. 
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L'orifice  n'est  pas  abaisse,  il  se  trouve  situé  sur  le  même  plan  que 
roriflce  auriculo-ventriculaire,  c*est-à-dire  au  niveau  de  Vanneau 
fibreux.  Le  ventricule  gauche  est  plutôt  rétréci  ;  Toreillette  du  même 
côte  est  dilatée^  elle  contient  quelques  gros  caillots  rouges  non 
adhérents. 

L'aorte  présente  dans  sa  première  partie  quelques  plaques  d'adhé- 
reiKïe  ;  les  valvules  siraoïdes  sont  indemnes. 

Devant  les  lésions  de  la  grande  valve  mitrale,  on  peut  se  deman- 
der si  cet  épaississement  n  est  pas  le  résultat  de  la  propagation  des 
lésions  de  1  aorte. 

Le  fait  est  fréquent  :  quand  les  valvules  si^oïdes  et  Taorte  sont 
athëromateuses,  le  processus  de  transformation  fibreuse  et  calcaire 
peut  descendre  et  gajB^ner  la  grande  valve  de  la  mitrale  ;  ainsi  se 
trouve  constituée  pariois  une  insuffisance  mitrale.  Mais  nous  ferons 
remarquer  ici  qu'il  y  a  entre  Torigine  de  l'aorte  et  les  points  d'inser- 


La  grande  valve  épaissie  est  fixée  horizontalement. 

tion  de  la  grande  valve,  une  zone  indemne  de  toutes  lésions,  et  que, 
dans  notre  cas,  il  n'y  a  pas  propagation  de  la  lésion  de  Taorte  aux 
valves  mitrales  ;  ce  sont  les  oords  surtout  qui  sont  durs  et  infil- 
trés. Il  y  a  dans  ce  cœur  deux  processus  bien  différents  :  un  proces- 
sus d'atnéromasie  au  niveau  de  l'aorte,  et  un  autre  processus  qui  est 
la  cicatrice  d'une  endocardite  ancienne  datant  du  rhumatisme  dont 
la  malade  avait  été  atteinte  dans  sa  jeunesse. 

Telle  est  l'interprétation  que  avec  le  professeur  Cornil,  qui 
a  bien  voulu  examiner  ce  cœur  avec  nous,  nous  croyons  pou- 
voir donner  des  lésions. 

A  côté  donc  du  rétrécissenaent  mitral  pur,  qui  esl  un  vice 
de  conformation  du  cœur,  et  dont  le  rétrécissement  porte  sur 
Tanneau  fibreux  de  l'orifice,  et  du  rétrécissement  cicatriciel, 
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en  cul  de  poule,  par  soudure  des  bords  libres  des  valvules, 
il  existe  un  autre  mode  de  rétrécissement  mitral,  cicatriciel 
aussi,  par  fixation  de  la  grande  valve  dans  sa  position  d'oc- 
clusion. 


Note  sur  le  mode  de  division  de  l'artère  rénale  et  les  r^^ 
ports  de  ses  branches  au  niveau  du  hile,  par  Pierre  Wiart, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  des  hôpitaux. 

Le  mode  de  division  de  Tartère  rénale,  et  beaucoup  plus 
encore,  les  rapports  de  ses  branches,  au  niveau  du  bile,  ont 
été  décrits  si  souvent  par  les  anatomistes  ;  il  existe,  à  très 
peu  d'exceptions  près,  une  concordance  si  parfaite  dans  leurs 
résultats  qu'il  semble  que  l'exactitude  en  doive  être  absolue. 

L'artère,  peut-on  dire  schématiquement,  postérieure  à  la 
veine  avant  sa  division,  le  reste  après  s'être  divisée  en  bran- 
ches supérieure,  antérieure  et  postérieure  ;  et  au  niveau  du 
hile  les  organes  sont  étages  d'avant  en  arrière  de  la  façon 
suivante  :  veine,  artère  et  bassinet. 

C'est,  en  effet,  ce  qu'on  peut  lire  dans  la  plupart  de  nos 
classiques.  Voyons  plutôt  : 

«  Les  artères  rénales,  dit  Cloquet  (1),  sont  recouvertes  par 
la  veine  rénale  et  le  péritoine.  Les  branches  de  l'artère  rénale 
pénètrent  dans  le  hile  entre  le  bassinet  et  la  veine  rénale.  » 

Et  Boyer  (2)  :  «  Lorsque  les  artères  rénales  sont  arrivées 
près  des  reins  elles  se  divisent  en  deux,  trois  ou  quatre  bran- 
ches qui  s'enfoncent  dans  la  sinuosité  de  ces  organes  devant 
le  bassinet  et  derrière  la  veine  rénale  »  ;  pourtant,  ajoute-t-il, 
«  quelquefois  une  de  ces  branches  est  placée  devant  cette 
veine  ». 

Plus  récemment  Bourgery  (3)  écrivait  :  «  Près  de  la  scissure 
du  rein,  Tartère  rénale  se  partage  en  un  nombre  de  branches 
qui  varie  entre  deux  et  quatre,  et  pénètre  dans  la  scissure 
entre  le  bassinet  qui  est  placé  en  arrière,  et  les  rameaux  de 
la  veine  rénale  qui  est  en  avant.  » 

.  Cruveilhier  et  Sappey  donnent  une  description  exactement 
pareille  : 
.    u  Parvenue  près  de  la  scissure  (4),  l'artère  rénale  se  di- 

(i)  Cloquet,  Manuel  (Tanatomie,  1825,  p.  422. 

(2)  Boyer,  Traité  d'analomie,  1807,  p.  127,  t.  ilL 

(3)  Bourgery,  Atku  danatomie,  art.  Rein,  p.  307. 

(4)  Cruveilhusr,  t.  II,  p.  323. 
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Tise  ordinairement  en  trois  ou  quatre  branches  qui  se  placent 
entre  les  branches  veineuses,  situées  en  avant,  et  le  bassinet, 
situé  en  arrière. 

«  L'artère  rénale  ou  émulgente  (4)  se  trouve  située  h  son 
entrée  dans  le  rein  entré  la  veine  rénale,  qui  occupe  un  plan 
antérieur,  et  le  bassinet  qui  est  en  arrière.  Elle  se  partage 
alors  le  plus  ordinairement  en  quatre  branches  :  deux  anté- 
rieures, la  troisième  supérieure,  la  quatrième  postérieure. 
Des  deux  branches  antérieures,  la  plus  élevée  se  distribue  à 
la  partie  moyenne  de  la  face  viscérale  de  Torgane  et  l'autre 
k  son  extrémité  inférieure.  La  branche  supérieure,  unique  en 
général,  quelquefois  double  et  même  triple,  se  ramifie  dans 
Textrémité  correspondante.  La  branche  postérieure,  située 
d'abord  immédiatement  au-dessus  du  bassinet  puis  en  arrière 
de  celui-ci,  longe  dans  toute  son  étendue  le  bord  vertical 
postérieur  du  bile,  auquel  elle  devient  parallèle.  Elle  est 
destinée  aux  deux  tiers  inférieurs  de  sa  face  pariétale.  » 

Citons,  parmi  les  auteurs  étrangers,  Quain  :  «  Les  artères 
sont  entre  la  veine  et  Turetère  au  niveau  du  bile  (2)  »  et  plus 
loin  «  en  approchant  du  bord  concave  du  rein  chaque  artère 
se  divise  en  quatre  ou  cinq  branches,  le  plus  grand  nombre 
se  trouve  entre  la  veine  en  avant  et  Turetère  en  arrière  ». 

Cependant  quelques  auteurs  semblent  ne  point  admettre 
l'exactitude  ou  la  constance  absolues  de  cette  disposition  ; 
ridée  première  de  nos  recherche»  nous  fut  donnée  par  la  lec- 
ture d'une  phrase  de  Grieg-Smith  (3)  et  la  vue  d'une  des  fi- 
gures de  son  livre.  Des  deux  côtés,  dit-il,  les  veines  rénales 
plomgent  derrière  les  artères  en  approchant  du  bile  et  le 
pénètrent  entre  celles-ci  et  le  bassinet.  «  Ce  n'est  pas  ainsi 
que  les  traités  d'anatomie  présentent  les  rapports  réciproques; 
mais  comme  sur  quatre  sujets,  que  j'ai  soigneusement  exa- 
minés à  ce  point  de  vue,  et  sur  un  nombre  plus  considérable 
dont  j'ai  fait  une  autopsie  sommaire,  j'ai  toujours  trouvé 
qu'il  en  était  ainsi,  c'est-à-dire,  toujours  les  artères  en  avant 
et  les  veines  en  arrière,  il  faut  bien  que  les  connexions  telles 
qu'elles  sont  figurées  ici  soient  -communes.  » 

Puis  nos  recherches  bibliographiques  nous  ont  montré  que 

(1)  Sappey,  t.  IV,  p.  502. 

(2)  Quain,  t.  I,  p.  935  et  t.  11,  p.  414. 

(3)  Grieg-Smith,  Technique  des  opérations  abdominaleê,  1894.  Trad. 
ValUn. 
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des  dispositions  analogues  avaient  été  vues  et  décrites  par 
Huschke  et  Testut  : 

«  En  se  rendant  au  hile,  dit  Huschke  (1),  les  artères  sont 
placées  derrière  les  veines  correspondantes  ;  arrivées  là,  elles 
se  partagent  en  deux  branches  antérieures  et  deux  postérieu- 
res qui  entourent  la  veine  rénale.  Des  deux  antérieures,  la 
plus  petite  appartient  à  l'extrémité  supérieure  seulement  de 
la  glande,  la  plus  grosse  envoie  un  rameau  a  la  partie  moyenne 
et  un  autre  plus  volumineux  à  la  partie  inférieure.  La  bran- 
che postérieure  se  divise  également  en  deux  rameaux,  l'un 
pour  rextrémité  supérieure,  l'autre  bifurqué  pour  le  milieu 
et  rextrémité  inférieure.  » 

Testut  (2)  croit  la  disposition  classique  la  plus  fréquente  ; 
mais,  ajoute-t-il,  «  dans  bien  des  cas,  on  voit  les  branches 
veineuses  s'entrecroiser  avec  les  branches  artérielles  corres- 
pondantes et  venir  se  placer  en  arrière  d'elles  ». 

Du  reste,  quelque  bizarre  que  la  chose  puisse  paraître, 
rétude  des  planches  ou  des  figures  montre  souvent  le  con- 
traire de  ce  qu'on  lit  dans  le  texte. 

Qu'on  compare  la  figure  2  de  la  planche  273  de  l'atlas  de 
Cloquet  avec  ce  que  nous  avons  copié  dans  son  livre  ;  qu'on 
regarde  la  disposition  des  vaisseaux  sur  le  rein  gauche  dans 
la  planche  52  du  tome  5  de  Bourgery  et  Jacob  ;  ou  bien  la 
figure  863  du  quatrième  volume  de  Sappey,  on  y  verra  des 
dispositions  absolument  inverses  de  celles  décrites  par  ces 
auteurs,  c'est-à-dire,  des  artères  antérieures  et  des  veines 
postérieures. 

Aussi  pour  nous  rendre  compte  de  la  fréquence  de  ces  dis- 
positions inverses,  qui  évidemment  existent  toutes  les  deux 
puisqu'elles  ont  été  toutes  les  deux  décrites,  avons-nous  en- 
trepris cet  hiver,  à  l'amphithéâtre  de  Clamart,  quelques  re- 
cherches sur  ce  sujet.  Elles  ont  porté  sur  12  paires  de  reins, 
recueillies  dans  des  conditions  très  variables  de  sexe  et  d'âge  ; 
nous  en  donnerons  d'abord  le  détail  avec  des  figures  repré- 
sentant la  disposition  des  vaisseaux  sur  la  plupart  des  reins; 
puis  nous  résumerons  les  quelques  enseignements  que  nous 
en  avons  pu  tirer  (3). 

(1)  Huschke,  Traité  de  splanchnologie^  p.  297.  Trad.  Jonrdan,  1845. 

(2)  Testut,  t.  III,  p.  837. 

(3)  Nous  tenons  à  remercier  sincèrement  les  élèves  de  notre  pavillon 
qui  ont  bien  voulu  nous  aider,  et  particulièrement  M.  Beoder,  externe 
des  hôpitaux,  dont  le  talent  de  dessinateur  nous  a  été  utile. 
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St^et  n»  /.  Homme  TSaos. 

Rein  droit. 

Le  troDc  de  l'artère  rénale  est  accolé  au  bord  supérieur  de  la  reine 
et  se  dirige  vers  la  partie  supérieure  du  hile  ;  avant  de  l'atteindre  il 
se  divise  en  : 

Une  branche  supérietire, 

Une  branche  inf&iettre  qui  gagne  la  partie  inférieure  du  hile  en 
croisant  la  face  antérieure  de  la  veine  rénale  ; 

Une  branche  postérieure  qui  descend  obliquement  en  bas  el  en 
dehors  derrière  le  bassin  et  vers  la  partie  moyenne  de  la  lèvre  pos- 
térieure du  hile  ;  après  l'avoir  alteinle,  elle  s  accole  à  sa  face  pro- 
fonde et  la  suit  verticalement  jusqu'en  bas  en  diminuant  de  calibre 
au  fur  et  à  mesure  qu'elle  descend  ;  cette  branche  forme  ainsi  une 
sorte  d'arc  artériel  à  concavité  tournée  en  dedans  et  en  bas,  arc  ar- 
tériel rétro-pyélique  ; 


Fig.  I.  —  Sujet  n»l. 

Une  petite  branche  veineuse  partie  du  bord  supérieur  du  tronc 
rénal  pour  gagner  la  portion  la  plus  élevée  du  hile  forme  avec  ce 
tronc  une  boutonnière  très  allongée  par  oii  passe  l'artère  rénale. 

Rein  gauche. 

L'arlère  rénale  gagne  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  à  2  centi- 
mètres du  hile  se  divise  en  : 

3  ou  4  branches  supérieures  ; 

Une  branche  antérieure,  qui  passe  en  avant  des  divisions  veineuses 
pour  gagner  la  partie  infi'rieure  du  hile  ; 

Une  branche  postérieure  qui,  dès  son  origine,  gagne  la  partie  toute 
supérieure  du  bile  et  descend  cachée  sous  la  lèvre  postérieure. 

Sur  aucun  des  deux  reins  on  ne  trouve  de  branches  artérielles 
entre  les  divisions  veineuses  et  le  bassinet. 

Sujet  n>  2. 

Reindroit. 

Le  Ironc  de  l'artère  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  à  15  mil- 
limètres du  hile  se  divise  en  : 

Une  branche  supérieure  horizontale  ; 

Soc.  Aiu».  ** 
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2  branches  antérieures  croisant  nettement  la  face  antérieure  delà 


Une  grosse  branche  postérieure,  née  à  5  centimètres  du  hiie,  ga- 
çne  sa  partie  moyenne  ;  il  en  pari  un  pelil  rameau  supérieur  el  un 
postérieur  qui  va  se  cacher  aous  la  lèvre  postérir  — 


1 


Pig.  2.  —  Sujet  n-  2. 

Rein  gauche. 

L'artère  se  divise  en  : 

Une  branche  supérieure  oblique  en  haut,  longeant  le  bord  supé- 

Une  branche  antérievre  restant  toujours  postérieure  aux  divisiODS 


Une  branche  postérieure  cachée  sur  tout  son  Irajet  par  la  lèvre 
postérieure. 
Sujet  n'3. 
Hein  droit. 

L'artère  postérieure  à  la  veine  donne  : 
Une  branche  sup Meure  ; 


1 
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Une  branche  antérieure ,  qui  d^abord  en  arrière  de  la  veine  croise 
le  bord  inférieur  et  la  face  antérieure  de  la  branche  de  division  in- 
férieure de  la  veine  et  gagne  la  lèvre  antérieure  du  hile  ; 

Une  branche  postérieure^  qui  descend  sur  la  face  postérieure  du 
bassinet  obliquement  en  bas  et  en  dehors  et  n'atteint  le  hile  qu^à  sa 
partie  inférieure  ;  à  sa  partie  supérieure  elle  en  est  séparée  par  une 
largeur  de  3  à  4  millimètres. 

Rein  gauche. 

L'artère  rénale  gagne  un  plan  antérieur  à  celui  de  la  veine  en 
passant  dans  une  sorte  de  boutonnière  veineuse  puis  elle  donne  : 

Une  grosse  branche  supérieurey  bientôt  bifurquée,  antérieure  à  la 
grosse  Branche  veineuse  supérieure  ; 

Une  longue  branche  antérieure,  croisant  obliguement  en  bas  et  en 
dehors  la  race  antérieure  de  la  veine  et  de  sa  division  inféri'eure  : 

Un  rameau  postérieur  descendant  sur  la  face  postérieure  dun  bas- 
sinet ramifié  à  3  millimètres  de  la  lèvre  du  hile. 

Pas  de  branches  artérielles  entre  la  veine  et  le  bassinet. 

Sujet  n»  4.  Femme  54  ans. 

hein  droit. 

Deux  artères  rénales  nées  au  même  niveau  : 

!•  L'une  croise  le  bord  supérieur  de  la  veineprès  de  sa  naissance, 
passe  en  écharpe  sur  sa  face  antérieure  et  donne  des  rameaux  an- 
térieurs à  la  partie  inférieure  du  hile  ; 


Rein  droit. 


Fig.  4.  —  Sujet  n-  4. 


Rein  gauche. 


2©  L'autre  longe  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  se  divise  en  : 
Branche  supérieure  ; 

Branche  postérieure  cachée  tout  entière  sous  la  lèvre  postérieure. 
Aucune  branche  artérielle  entre  la  veine  et  le  bassinet. 
Rein  gauche  j 

L'artère  unique  se  divise  en  : 

Une  branche  supérieure  bientôt  bifurque,  allant  au  bile  au-dessus 
du  bord  supérieur  de  la  veine  ; 
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Une  branche  antérieure,  née  à  3  centimètres  du  hile  et  passaot 
pour  gagner  la  partie  inférieure  de  celui-ci,  en  avant  des  divisions 
veineuses; 

Un  rameau  poslérieur  caché  sous  tout  son  trajet. 

Aucune  branche  artérielle  entre  les  veines  et  le  bassinet. 

Sujet  n®  5. 

Rein  droit. 

L'artère  est  postérieure  à  la  veine.  Elle  se  divise  h  25  millimètres 
du  hile  en  un  bouquet  î 

Une  branche  supérieure  rapidement  divisée  et  dont  les  rameaux 
contournent  le  bord  supérieur  de  la  branche  veineuse  supérieure 
pour  gagner  sa  face  antérieure  ; 


Rein  droit.  Rein  gauche. 

Fig.  5.  —  Sujet  n«5. 

Une  branche  antérieure  d'abord  postérieure  au  tronc  veineux,  elle 
glisse  entre  deux  de  ses  divisions  et  donne  des  rameaux  moyens  et 
inférieurs  qui,  à  leur  entrée  dans  le  hile,  sont  sur  un  plan  antérieur 
aux  veines  ; 

Une  hra,nche  postérieure.  Nulle  part  découverte. 

Aucune  branche  artérielle  entre  le  bassinet  et  les  veines. 

Rfiin  gauche. 

2  artères  rénales,  naissant  à  2  centimètres  Tune  de  l'autre. 

h  Une  supérieure,  oblique  en  bas  et  en  avant,  passe  en  écharpe 
en  avant  de  la  veine  et  va  s*épanouir  en  branches  antérieures  qui 
restent  en  avant  des  divisions  veineuses  ; 

2°  Une  inférieure,  horizontale,  postérieure  à  la  veine  et  qui 
donne  : 

Des  branches  supérieures  ; 

Une  branche  postérieure  partout  cachée. 

Sujet  n»  6. 

2  artères  rénales  naissant  à  1  centimètre  Tune  de  l'autre. 
1°  Une  supérieure,  d'où  naissent  à  4  centimètres  du  hile  : 
Une  branche   supérieure,  aberrante,  allant  au  bord  interne  du 
rein  ; 

2  ou  3  branches  antérieures  naissant  par  un  tronc  commun  et  pas- 
sant en  avant  des  divisions  veineuses  ; 
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Une  branche  postérieure  partout  cachée. 

2»  Une  inférieure  contourne  le  bord  inférieur  de  la  veine  et  se 
termine  par  ; 

Des  rameaux  antérieurs  allant  à  la  partie  inférieure  du  hiie  en 
avant  des  divisions  veineuses. 

Rein  gauche. 

L'artère  envoie  à  3  centimètres  du  hile  : 

Un  rameau  supérieur  attenant  allant  au  bord  interne  du  rein. 

Puis  se  divise  en  deux  : 

Une  branche  postérieure  donnant  des  rameaux  supérieurs  et  un 
postérieur  bien  caché  sous  le  hile'; 

Une  branche  antérieure  très  ramifiée. 

Toutes  les  branches  sont  nettement  postérieures  k  la  veine  et  à 
ses  divisions. 

Sujet  no  7. 

Rein  droit. 

2  artères  rénales  naissant  à  15  millimètres  Tune  de  Tautre. 

l"»  L'inférieure  passe  en  avant  de  ta  veine  cave  et  gagne  la  partie 
tout  inférieure  et  antérieure  du  hile,  en  restant  en  avant  des  divisions 
veineuses. 


Rein^droit.  Rein  gauche. 

Fig.  6.  —  Sujet  n»  1. 

2»  La  supérieure  donne  : 

Une  branche  supérieure  ; 

Une  postérieure  bien  cachée  sous  le  hile  ; 

Une  antérieure  située  en  arrière  des  divisions  veineuses. 

Rein  gauche. 

2  artères  rénales  naissant  de  l'aorte  au  même  point. 

1°  La  supérieure  longe  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  à  2  centi- 
mètres du  hile  se  divise  en  : 

Branche  supérieure  : 

Branche  antérieure  gagnant  la  partie  moyenne  du  hile  en  passant 
en  avant  des  grosses  divisions  veineuses. 

Branche  postérieure,  arcade  bien  cachée. 

2*  L'inférieure  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  descend  en 
écharpe  sur  sa  face  antérieure  pour  gagner  la  partie  inférieure  du 
hile. 
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Sujet  n°  8. 
Bein  droit. 

L'artère  croise  le  bord  sapérieur  de  la  veitie  puis  se  divise  en  deux 
branches  : 

Branche  antérieure  plus  grosse  donnant  bientôt  elle-même  des 
rameaux  supérieurs  et  descendant  obliquement  en  avant  et  en  bas 
sur  la  face  antérieure  des  deux  branches  veineuses  secondaires. 

Branche  postérieure  cachée  sous  le  bord  postérieur  du  hile. 

flein  gauche. 

L'arlère  k  3  millimètres  du  hile  se  divise  en  deux  branches. 

La  veine  fait  de  même  à  5  millimètres  plus  en  dehors. 

La  branche  antérieure  passe  entre  les  deux  rameaux  veineux  et 
se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dehors,  en  divisant  le  rameau 
veiueux  inférieur  ;  elle  a  envoyé  chemin  faisant  un  rameau  supérieur 
qui  monte  aussi  en  avant  du  rameau  veineux  supérieur. 

L'autre  branche  postérieure  forme  un  arc  artériel  bien  caché  sous 
le  bord  postérieur  du  hile. 


Sujet  n*  9.  —  Homme  40  ans. 

Rein  droit. 

L'arlère  rénale  unique  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  ;  i 

35  miUimètres  du  hile  elle  se  divise  en  : 
Branche  postérieure  bien  cachée  sous  le  hile; 
Branche  supérieure  horiiontale  longeant  le  bord  supérieur  de  la 

Branche  antérieure  qui  passe  en  avant  des  trois  rameaux  veineux 
de  division  et  gagne  la  paj'tie  tout  inférieure  du  hile  en  émettant 
vers  sa  partie  moyenne  une  collatérale  horizontide. 

Rein  gauche. 

L'artère  rénale  unique  longeant  le  bord  supérieur  de  la  veine  en- 
voie à  30  millimètres  du  hile  une  branche  postérieure,  bien  cachée 
sous  sa  lÈvre  postérieure,  puis  15  millimètres  plus  loin  se  divise  er  ■ 

Branche  supifiei       "'"''  ■""    '    '"  "    '      ''  '"'"■ 


Branche  antér\ 


'rieure  oblique  en  haut,  parallèle  et  an t''ro -supérieure 

'-    T  veineux  ; 

TÉ  qui  passe  en  avant  des  deux  gros  rameaux  de 
division  veineuse  et  gagne  la  partie  inférieure  du  hile  en  émettant 
deux  collalérales  externes  horizontales  et  une  interne  gagnant  le 
bord  interne  du  rein. 
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Sujet  n^  iO.  Femme  50  ans. 

Hein  droit» 

2  artères  rénales  naissant  à  1  centimètre  de  distance  : 

!•  L'inférieure  passe  en  arrière  de  la  veine  cave,  suit  le  bord  infé- 
rieur de  la  veine  et  va  au  bord  interne  du  rein. 

2*»  La  supérieure  croise  le  bord  supérieur  de  la  veine  et  à  3  cen- 
timètres du  bile  se  divise  en  trois  branches  : 

Une  branche  supérieure aherranie  allant  au  bord  interne  du  rein; 

Une  branche  antérieure  bientôt  bifurquée  en  un  rameau  horizon- 
tal et  on  oblique  en  bas,  tous  les  deux  sur  un  plan  antérieur  aux 
veines  ; 

Une  branche  postérieure  envoyant  d'abord  un  rameau  horizontal 
supérieur  et  allant  se  cacher  sous  le  bile. 

Rein  gauche. 

Une  artère  rénale  unique  qui,  à  3  centimètres  du  bile,  se  divise 
en  deux  grosses  branches  : 


Rein  droit.  Rein  gauche. 

Fig.  8.  —  Sujet  n-  10. 

Une  antérieure  qui  croise  la  face  antérieure  de  la  veine  puis  de 
ses  divisions  et  donne  un  rameau  horizontal  et  un  oblique  ; 

Une  postérieure  qui  détache  un  gros  rameau  supérieur. 

Sujet  n«  i  i .  ' 

Rein  droit. 

2  artères  rénales. 

!•  L'inférieure  passe  en  avant  de  la  vmie  cave  et  va  horizontale- 
ment se  jeter  dans  le  rein,  au  niveau  de  son  bord  interne,  à  3  oenti- 
mètres  au-dessous  du  hile. 

2*'  La  supérieure,  à  4  centimètres  du  bile  derrière  la  veine  cave, 
se  divise  en  deux  branches  : 

Branche  antérieure  aui  croise  le  bord  supérieur  puis  la  face  anté- 
rieure de  la  veine  rénale  et  de  ses  divisions  et  va  à  la  partie  moyenne 
du  hile  ; 

Branche  postérieure  qui  donne  un  rameau  postérieur  et  un  ra- 
meau supérieur  horizontal. 
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Rein  gauche. 

Une  artère  rénale  se  divise  en  : 

Branche  antérieure  qui  envoie  un  rameau  supérieur  et  des  rameaux 
antérieurs  qui  croisent  la  face  antérieure  de  la  veine  ; 

Branche  postérieure  qui  donne  un  rameau  supérieur  et  un  postée 
rieur. 


Kein  droit.  Rein  gauche. 

Fig.  9.  —Sujet  n«  11. 

Sujet  n^  12, 

Rein  droit. 

L'artère  se  divise  en  : 

Branche  antérieure  qui  émet  un  rameau  supérieur  et  trois  ra- 
meaux  antérieurs  postérieurs  à  la  veine  ; 

Branche  postérieure  y  arc  artériel  rétro-pyélique. 

Rein  gauche. 

L'artère  unique  donne  deux  branches  : 

Branche  antérieure  qui  émet  un  rameau  supérieur  et  plusieurs 
rameaux  antérieurs  passant  en  avant  de  la  veine  ; 

Branche  postérieure  d'où  part  un  rameau  supérieur. 

De  ces  observations  nous  pouvons  tirer  les  conclusions 
suivantes  : 

i^  Mode  de  division. 

Les  deux  modes  de  division  décrits  par  Sappey  et  par 
Huschke  existent,  mais  dans  des  proportions  différentes  : 

Sur  16  reins  parmi  les  24,  c'est-à-dire  dans  les  2/3  des  cas, 
l'artère  se  divise  en  :  branche  antérieure  souvent  unique, 
aussi  souvent  double,  très  rarement  triple  ou  quadruple. 
Cette  branche  antérieure  est  parfois  suppléée,  ou  partielle- 
inent  (3  cas),  ou  complètement  (2  cas),  par  une  artère  rénale 
accessoire. 

Branche  supérieure  le  plus  souvent  unique. 

Branche  postérieure  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à 
rheure. 


WIART  665 

C'est  h  peu  près  textuellement  la  description  de  Sappey, 
qui  admet  pourtant  Texistence  constante  de  deux  branches 
antérieures. 

D'autre  part,  dans  8  cas  sur  24,  Tartère  se  sépare  en  bran- 
che antérieure  et  branche  postérieure.  Le  ou  les  rameaux  su- 
périeurs sont  fournis,  à  peu  près  indifféremment,  par  la 
branche  antérieure  (3  cas)  ou  par  la  postérieure  (3  cas);  par- 
fois par  les  deux  (2  cas). 

Huschke  avait  conclu  à  une  disposition  analogue,  mais, 
pour  lui,  les  rameaux  supérieurs  sont  constamment  fournis 
par  les  deux  branches  ;  c'est  ce  que  nous  avons  trouvé  le 
moins  souvent. 

2®  Trajet  et  rapport  des  branches  de  division. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  Vartère  i^énale  gagne 
le  bord  supérieur  de  la  veine  et  le  croise  au  moment  de  se 
diviser  ou  même  avant. 

Parfois  son  tronc  ou  ses  branches  antérieure  et  supérieure 
passent  dans  une  sorte  de  boutonnière,  formée,  en  bas,  par 
la  veine  elle-même,  en  haut,  par  une  veinule  allant  au  bord 
interne  du  rein. 

Bnfin  très  rarement  elle  reste  complètement  postérieure, 
suivaot  la  description  classique. 

La  branche  supérieure,  généralement  unique,  va  h  la  par- 
tie supérieure  du  bile,  en  côtoyant  le  bord  supérieur  ou  la 
fac^e  antérieure  de  la  division  veineuse  supérieure. 

La  ou  les  branches  antérieures,  qu'elles  viennent  de  Tartère 
rénale  proprement  dite  ou  d'une  rénale  accessoire,  se  dirigent 
obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dehors  pour  gagner  le 
bord  antérieur  sur  toute  son  étendue.  Mais,  dans  ce  trajet, 
elles  passent  le  plus  communément  (20  sur  24,  5/6  ou  83  0/0 
des  cas)  en  avant  du  tronc  veineux  ou  de  ses  divisions  ;  il 
n'existe  entre  les  veines  et  le  bassinet  accolés  aucun  rameau 
artériel. 

Sur  17  0/0  seulement  des  reins  examinés,  nous  avons 
trouvé  la  disposition  classique,  encore  le  plus  souvent  les 
branches  antérieures  gagnent-elles,  tout  près  du  hile,  un 
plan  plus  superficiel  que  les  divisions  veineuses  en  passant 
au  travers  de  celles-ci. 

C'est  par  là  surtout  que  nos  résultats  s'éloignent  des  no- 
tions classiques  et  se  rapprochent  absolument  de  Topinion 
émise  par  Grieg  Smith. 

La  branche  postérieure  enfin  est,  le  plus  généralement. 
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ainsi  disposée.  Après  avoir  croisé  le  bord  supérieur  du  bassi- 
net, elle  se  jette  immédiatement  sur  la  lèvre  postérieure  du 
hile  et  la  suit,  bien  cacbée  par  elle,  en  lui  restant  parallèle 
et  conservant,  par  conséquent,  une  direction  à  peu  près  ver- 
ticale. Il  existe  donc  là,  sur  la  face  postérieure  du  bassinet, 
à  l'abri  des  manœuvres  d'exploration  et  des  incisions,  une 
sorte  d'arc  artériel  à  concavité  inféro-interne  :  arc  artériel 
rétro-pyélique. 

Parfois  pourtant  l'artère  ne  gagne  le  bile  que  vers  la  partie 
moyenne,  voire  même  plus  bas  :  et  si  toute  la  partie  supé- 
rieure de  l'arc  qu'elle  forme  repose  bien  toujours  sur  la  face 
postérieure  du  bassinet,  elle  se  trouve  à  3  ou  4  millimètres 
au  moins  de  la  lèvre  postérieure  ;  elle  pourrait  donc  être 
blessée  dans  Tincision  du  bassinet  (3  cas  sur  24). 

Enfin  remarquons  la  fréquence  relativement  très  grande 
des  artères  rénales  doubles  (7  cas  sur  ^  reins),  à  peu  près 
30  0/0  (exactement  29,  1), 

Si,  maintenant,  nous  voulons  résumer,  en  une  formule,  les 
résultats  énoncés  tout  à  l'beure,  nous  pourrons  dire  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'artère  rénale  gagnant 
le  bord  supérieur  de  la  veine  se  divise  en  branches  antérieure, 
supérieure,  et  postérieure  ;  ses  rameaux  ont  un  trajet  tel 
qu'ils  occupent  le  plan  le  plus  superficiel  en  avant,  en  haut, 
et  en  arrière  ;  leur  ensemble  forme  une  sorte  de  gouttière 
grillagée  à  concavité  inférieure  embrassant  le  bassinet  et  les 
veines  accolées  à  sa  face  antérieure. 

La  disposition  classique  est  la  plus  rare. 

Sarcome  du  radius  récidivé  ;  ablation  de  la  moitié  supé- 
rieure du  radius,  par  Pierre  Wiart,  interne  des  hôpitaux,  aide 
d'anatomie  des  hôpitaux. 

La  pièce  aue  j'ai  l'honneur  de  présenter  provient  d'un  malade 
opéré  deux  fois  par  mon  maître,  M.  Walther,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Tillaux  qu'il  remplace. 

Il  s'agit  d'un  jeune  hojnme  de  18  ans,  chemisier. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  peu  intéressants  :  son  père  a 
une  maladie  d'estomac  ;  sa  mère  et  son  frère  jouissent  d'une  excel- 
lente santé.  Lui-même  parait  bien  portant  en  ce  moment  ;  à  4  ans, 
il  eut  une  fièvre  typhoïde  légère  jusqu'à  10  ans,  des  glandes  dans 
le  cou  auxquelles  il  «  ne  faisait  aucune  attention  »  ;  en  1896  une 
blennorrhagie  et  des  crêtes  de  coq,  aujourd'hui  disparues,  mais  qui 
motivèrent  son  entrée  à  la  Charité,  salle  Trélat,  n®  10. 

C'est  en  l'examinant  à  ce  moment  qu'on  reconnut  une  petite 
tumeur  à  Tavant-bras  dont  lui-même  n'avait  pas  parlé. 
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Trois  mois  auparavant,  il  avait  ressenti  une  douleur  brusque  et 
violente  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  Tavant-bros  ;  la  douleur  ne 
dura  qu'un  jour  ;  mais  le  malade  s'aperçut  alors  de  l'existence  d'une 
tumeur  dont  le  volume  n'a  pas  changé.  En  voici,  du  reste,  les  carac- 
tères d'après  une  observation  prise  à  ce  moment. 

Il  existe  au  niveau  du  tiers  supérieur  de  l'avant-bras,  empiétant 
légèrement  sur  le  tiers  moyen,  une  tuméfaction  faisant  saiJiie  sur 
le  bord  externe.  Les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  sains. 

La  palpation  ne  permet  pas  une  délimitation  exacte  de  la  tumeur  ; 
en  arrière,  elle  semble  s'étendre  jusqu'à  la  face  postérieure  du  ra- 
dius ;  en  avant,  elle  parait  avoir  un  petit  lobe  supplémentaire. 

La  contraction  du  long  supinateur  bride  nettement  la  tumeur 
dont  on  ne  perçoit  alors  que  le  prolongement  antérieur. 

Enfin,  le  radius  est  douloureux  sur  une  étendue  de  2  centimètres 
environ,  à  partir  d'un  travers  de  doigt  au-dessous  de  sa  tête. 

Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  sont  conservés. 

Opération  le  12  CLoût  1896.  —  Après  application  de  la  bande  d'Es- 
march,  M.  Walther  fit  une  incision  sur  le  bord  du  long  supinateur 
qu'il  disséqua  et  réclina  en  dehors.  On  trouva  alors,  sous  le  court 
supinateur  incisé,  un  sarcome  développé  aux  dépens  du  périoste 
de  la  face  antérieure  du  radius  sur  une  nauteur  d'environ  4  centi- 
mètres. On  réséqua  tout  le  court  supinateur  et  l'on  fit  le  raclage  de 
l'os.  Sutures  au  catgut  sur  l'aponévrose,  et  au  crin  de  Florence  sur 
la  peau,  drainage. 

Réunion  complète  sans  aucun  accident. 

Le  malade  sortait  guéri  le  4  septembre  et  se  remettait  à  travailler. 

Les  mouvements  de  flexion  étaient  un  peu  douloureux,  ceux  de 

{)ronation  et  de  supination  presque  complètement  abolis  ;  cependant 
e  malade  s'était  habitué  rapidement  à  cette  légère  impotence  fonc- 
tionnelle, et  travaillait  fort  bien  quand  môme. 

Mais  au  mois  de  janvier  1897,  les  douleurs  reviennent  ;  il  hésite  à 
entrer  à  l'hôpital,  attend  même  jusqu'au  mois  d'avril  avant  de  con- 
sulter personne,  puis  revient  en  juin  et  entre  définitivement  le  27  juil- 
let à  la  Charité. 

L'état  du  membre  est  le  suivant  : 

On  voit  à  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras  la  cicatrice  de  l'opé- 
ration précédente,  elle  en  occupe  le  tiers  supérieur,  un  peu  en  de- 
hors de  la  ligne  médiane.  A  son  niveau,  il  existe  une  augmentation 
de  volume  régulière  et  la  tuméfaction  se  continue  graduellement  avec 
les  parties  voisines. 

Au  palper,  on  trouve  à  la  partie  postérieure  de  l'avant-bras  le 
cubitus  absolument  normal;  sur  le  côté  externe, on  sent  une  tumeur 
légèrement  rénitente  ;  à  la  partie  antérieure  la  tcHe  du  radius  parait 
saine  et  ses  mouvements  limités,  mais  possibles.  Mais,  en  descen- 
dant le  long  de  l'os,  on  arrive,  au  niveau  de  la  tuhérosité  bicipitale, 
sur  une  tumeur  dure,  immobile,  fixée  à  Tos  qui  lui  a  donné  nais- 
sance. En  soulevant  le  long  supinateujr,  on  la  sent  bien  se  terminer 
à  la  jonction  du  1/3  supérieur  et  des  2/3  inférieurs  du  radius  par  un 
rebord  saillant,  débordant  très  peu  l'os  en  dehors,  beaucoup  plus  en 
dedans,  où  elle  paraît  presque  tangente  au  cubitus. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  normaux,  ceux  de 
pronation  et  de  supination  très  limités. 
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Pas  d'atrophie  musculaire. 

Les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires  sont  indemnes. 

L'état  général  est  bon. 

Comme  on  se  trouve  bien  évidemment  en  présence  d'une  récidive 
du  sarcome  opéré  Tan  dernier,  une  nouvelle  mtervention  est  décidée 
et  pratiquée  le  18  juillet  1897. 

Opération,  —  Incision  sur  la  cicatrice  de  l'ancienne  opération.  Le 
bora  externe  du  long  supinateur  est  libéré  et  tout  le  muscle  rejeté 
en  dehors.  La  branche  antérieure  du  radial  avec  les  filets  qu'elle 
envoie  aux  radiaux  et  l'artère  radiale  sont  réclinées  en  dedans.  On 
décolle  le  rond  pronateur,  dont  on  désinsère  sur  une  faible  étendue 
le  tendon  inférieur,  puis  les  fléchisseurs,  en  rasant  le  radius  et  res- 
pectant le  nerf  médian.  Ceci  fait,  la  partie  antérieure  de  la  tumeur 
étant  bien  mise  à  nu,  on  sectionne  1  os,  au  ciseau  et  au  maillet,  à 
sa  partie  moyenne,  3  ou  4  centimètres  au-dessous  de  la  limite  infé- 
rieure du  sarcome.  L'extrémité  inférieure  du  fragment  supérieur 
est  saisie  avec  un  davier  si  bien  qu'en  le  relevant  et  lui  faisant  su- 
bir des  mouvements  de  pronation,  on  arrive  à  disséquer  sa  face 
f)ostérieure,  en  respectant  la  branche  postérieure  du  radial,  et  à 
'enlever  complètement  avec  la  tête  saine.  Le  tendon  du  biceps  a 
été  coupé  à  1  centimètre  et  demi  au-dessous  de  son  insertion. 

Les  désordres  vasculaires  et  nerveux  étaient  nuls,  puisque  toutes 
les  branches  du  radial  d'une  part,  les  artères  radiale  et  interosseuse 
d'autre  part,  avaient  été  soigneusement  respectées.  Restaient  le 
fragment  inférieur  du  radius  qui  fut  laissé  libre,  et  le  tendon  du 
biceps.  M.  Walther  eut  rid(»e  de  le  suturer  au  rond  pronateur.  La 
réunion  fut  faite  solidement  au  catgut. 

La  plaie  fut  ensuite  refermée  ;  une  suture  au  catgut  faite  sur  Pa- 
ponévrose.  Suture  de  la  peau  au  crin,  drainage. 

La  tumeur  ainsi  enlevée  a  une  forme  assez  régulièrement  ovoïde  à 
grosse  extrémité  supérieure,  elle  a  une  longueur  de  8  centimètres 
environ  avec  un  diamètre  moyen  de  4  àiô  centimètres  ;  elle  est  légè- 
rement bosselée  avec  des  fibres  musculaires  du  court  supinateur 
adhérant  fortement  à  son  enveloppe. 

Une  coupe  longitudinale  faite  sur  toute  la  hauteur  de  la  pièce 
montre  les  détails  suivants  :  le  radius  occupe  l'axe  de  la  tumeur, 
qui  est  cependant  plus  développée  du  côté  externe,  le  double  envi- 
ron. L'os  est  sain  jusqu'à  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses 
deux  tiers  inférieurs,  point  où  commence  la  tumeur. 

Sa  tête  est  saine  aussi  sur  une  hauteur  d'environ  1  centimètre. 

Toute  la  portion  intermédiaire  est  infiltrée  de  néoplasmes,  cepen- 
dant le  tissu  compact  périphérique  existe  encore  en  couche  mmce 
sur  presque  toute  la  périphérie  ;  l'os  se  délimite  facilement  de  la 
tumeur,  et  a  cons«^rvé  une  solidité  assez  çrande. 

L'examen  histologiqiie,  fait  par  M.  Pilliet,  sera  publié  ultérieure- 
ment. 
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Fibrome  utérin  à  pédicule  tordu,  par  MM.  Pilliet 

et  Delaunay. 

L'observation  dont  nous  allons  nous  occuper  soulève  une 
question  de  date  toute  récente.  Comme  celle  de  la  torsion 
du  pédicule  des  kystes  de  Tovaire,  à  laquelle  elle  ressem- 
ble d'une  façon  étroite,  elle  est  née  à  la  suite  du  progrès 
des  opérations  abdominales  sur  l'utérus.  Il  est  clair  qu'il  y  a 
trente  ans  l'existence  d'un  fibrome  utérin  h  pédicule  tordu 
ne  pouvait  être  signalée  qu'k  titre  de  curiosité  d'anatomie  pa- 
tbologique.  Maintenant  il  n'en  est  plus  de  même,  l'opérateur 
doit  être  au  courant  de  ces  faits,  le  clinicien  doit  essayer  de 
les  reconnaître  avant  toute  opération  ;  et  il  est  permis  de 
penser  que  ce  diagnostic  deviendra  sinon  toujours  facile,  du 
moins  assez  simplifié  au  fur  et  à  mesure  que  les  observations 
se  multiplient. 

L'historique  de  cette  question  est  simple.Dans  une  première 
période  les  cas  sont  rapportés  un  peu  au  hasard  des  trou- 
vailles et  ne  sont  pas  reliés  entre  eux.  C'est  dans  cette  caté- 
gorie qu'il  faut  ranger  les  observations  de  Schrœder,  J.  Cup- 
pie,  Friedel  Pick,  R.  Holst,  dont  on  trouvera  les  analyses  dans 
la  thèse  récente  deM.  J.Macé(l)  et  surtout  dans  cellede  M.Plan- 
que  (2) . 

Dans  une  deuxième  période  toute  récente,  les  documents 
sont  étudiés  au  point  de  vue  de  leur  comparaison  avec  ceux 
que  fournit  l'histoire  des  kystes  ovariens  à  pédicule  tordu, 
telle  qu'elle  ressort  des  travaux  récents  et  en  particulier  de  la 
thèse  de  Mouls  (3),  et  l'étude  anatomique  de  la  tumeur  est 
plus  spécialement  poussée,  c'est  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
ciété anatomique  que  l'on  trouve  la  plupart  des  observa- 
tions. 

Vanatomie  pathologique  de  ces  tumeurs  doit  d'abord  élimi- 
ner la  torsion  sur  son  axe  de  l'utérus  fibromateux,  pour  ne 
garder  que  les  fibromes  h  pédicule  plus  ou  moins  grêle  im- 
planté sur  l'utérus. 
Le  premier  groupe  forme  en  effet  une  variété  dont  This- 

(1)  J.  Macé,  Contribution  à  V étude  de  la  torsion  du  pédicule  des  fi- 
brome» souS'Séreux  de  l'utérus,  thèse  Paris,  1896-1897,  n«  284. 

(2)  E.  Planque,  Contribution  à  Vétude  de  la  torsion  des  fibromes  uté- 
rins, thèse  Paris,  G.  Steinheil,  1897. 

(3)  Mouls,  Torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l'ovaire,  thèse  Paris, 
1880. 
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toire  n'est  pas  encore  faite,  qui,  k  cause  de  la  coudure  de  la 
cavité  utérine,  présente  des  symptômes  spéciaux  ;  et  il  serait 
contraire  à  la  méthode  analytique  de  réunir,  du  moins  jus- 
qu'à présent,  les  deux  ordres  de  faits.  Ce  sont  naturellement 
les  fibromes  supérieurs,  ceux  du  tissu  utérin  qui  ont  ten- 
dance à  s'élever  dans  l'abdomen  et  à  attirer  en  haut  l'utérus, 
qui  se  pédiculisent  le  plus  et  sont  le  plus  exposés  à  la  torsion. 
Celle-ci  se  fait  sous  des  influences  variables  :  ce  pent  être  la 
grossesse  (Gaffice)  ou  un  kyste  de  Tovaire  concomitant  (De- 
launay)  qui  déplace  le  fibrome.  D'autres  fois  on  ne  trouve 
rien  de  précis.  Elle  paraît  se  faire,  d'après  la  loi  que  Lawson- 
Tait  a  posée  pour  les  kystes  de  l'ovaire,  dans  le  sens  des  ai- 
guilles d'une  montre.  Le  degré  est  variable  ;  on  rencontre 
dans  les  observations  de  trois  quarts  de  tour  de  spire  à 
deux  tours  et  demi,  avec  tous  les  intermédiaires  ;  enfin  elle 
se  fait  soit  brusquement  soit  lentement  et  il  résulte  naturel- 
lement deux  formes  cliniques  différentes  que  nous  allons  étu- 
dier en  clinique. 

Le  pédicule  étant  tordu,  il  en  résulte  des  modifications  im- 
médiates dans  le  fibrome.  Les  veines  du  hile  sont  compri- 
mées, se  thrombosent  et  leurs  caillots  deviennent  vasculaires 
et  adhérents. 

Le  phénomène  est  alors  tout  à  fait  comparable  à  celui  que 
.  Ton  observe,  d'après  les  recherches  récentes  du  professeur 
Gornil,  dans  la  ligature  aseptique  des  veines  ;  les  cellules  en- 
dothéliales  de  la  paroi  prolifèrent  et  pénètrent  le  caillot 
qu'elles  découpent  en  fragments  circonscrits  par  un  réseau 
plasmatique,  composé  d'éléments  jeunes  et  munis  de  prolon- 
gements considérables.  Les  artères  plus  ou  moins  consumées, 
présentent  un  épaississement  suffisamment  considérable  de 
leurs  parois.  Les  nerfs  n'ont  pu  être  isolés  sur  les  coupes. 
Ce  sont  des  fibres  de  Remak  qui  accompagnent  les  artérioles, 
on  a  du  mal  à  les  découvrir  et  on  en  aurait  bien  davantage 
à  décrire,  sans  inventer  leurs  lésions. 

La  masse  de  la  tumeur  subit  une  apoplexie  totale,  qui  se 
retrouve  toujours,  qui  se  manifeste  à  l'œil  nu  par  une  colo- 
ration rougeâtre  ou  jambonnée  tout  a  fait  spéciale,  et,  dans 
cette  apoplexie,  se  détachent  des  points  d'extravasation  san- 
guine plus  foncés  qui  constituent  de  véritables  infarctus, 
diffus,  à  contours  mal  définis,  mais  bien  reconnaissables  k 
leur  teinte  lie  de  vin.  Ils  sont  surtout  abondants  à  la  périphé- 
rie de  la  tumeur. 


PILLIET  BT  DBLAUNAT  671 

Pourtant  la  couche  de  tissu  qui  est  immédiatement  sous 
le  péritoine,  et  qui  forme  une  mince  bande  coiffant  les  in- 
farctus et  les  sinus  thromboses  surtout  abondants  dans  cette 
ré^on,  consenre  longtemps  ses  fibres  musculaires,  saines  et 
«évidentes,  ce  qui  montre  que  ces  tumeurs  peuvent  se  bourrir 
par  imbibition,  grâce  aux  rapports  de  leur  périphérie,  et 
explique  en  même  temps  pourquoi  elles  peuvent  contracter 
très  vite  des  adhérences  avec  le  péritoine  viscéral  ou  pa- 
riétal. 

Au  point  de  vue  histologique,la  lésion  est  toujours  la  même, 
elle  varie  seulement  d'intensité  de  la  périphérie  au  centre  de 
la  tumeur.  Sous  le  péritoine  et  sauf  la  réserve  que  nous  ve- 
nons de  faire,  on  rencontre  les  gros  semis  sanguins  des  fibro- 
mes, entourés  de  sang  épanché.  Ce  sang  se  détruit  au  con- 
tact des  fibres  musculaires  lisses,  capables,  comme  on  le  sait, 
bien  qu'à  un  degré  beaucoup  moindre,  de  fixer  l'hémoglobine 
dans  leur  cytoplasma,  tout  comme  les  fibres  striées,  et  les 
fibres  elles-mêmes  sont  dispersées,  dissociées,  atteintes  par  la 
transformation  pigmentaire. 

Le  pigment  d'origine  hématique  parsème  en  effet  ces  tissus 
plus  ou  moins  altérés.  Tantôt  il  les  saupoudre  d'une  fine  pous- 
sière, tantôt  il  forme  des  amas. . .  répondant  à  des  cellules 
fixes  du  tissu  conjonctif,  dont  les  prolongements  rameux, 
chargés  de  pigment,  donnent  un  aspect  tout  à  fait  particulier 
à  ces  formations  pigmentaires. 

Le  centre  du  fibrome  est  toujours  beaucoup  moins  vivant 
que  la  périphérie.  C'est  là  que  se  creusent  les  gerdes,  par 
dégénérescence  muqueuse  ou  colloïde  des  éléments  privés  de 
vaisseaux.  Aussi  faut- il  s'attendre  dans  la  variété  de  tumeur 
qui  nous  occupe  aie  voir  beaucoup  moins  chargé  de  sang  ; 
mais  les  dégénérescences  acquises  y  subsistent  naturelle- 
ment, et  se  trouvent  plutôt  accrues  par  la  congestion  san- 
guine. 

Le  fibrome  k  pédicule  tordu  est  donc  apoplectique,  et  cette 
apoplexie  plus  marquée  à  sa  périphérie  a  pour  résultats  d'a- 
bord une  transformation  pigmentaire  rapide  de  sang  épan- 
ché ,  ensuite  une  dégénérescence  également  rapide ,  qui 
prend  les  caractères  pigmentaires  pour  une  grande  partie 
des  fibres  musculaires  lisses,  le  tiers  des  éléments  préexistants 
dans  la  tumeur. 
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OBSERVATION.  (Malade  de  40  ans,  opérée  par  M.  le  docteur  Pâab). 

Antécédents  héréditaires,  nuls. 

Antécédente  collatéraux,  nuls. 

Antécédents  personnels,  rougeole  vers  6  ans,  jamais  d^autres  ma- 
ladies. • 

Réglée  à  14  ans,  toujours  régulièrement  et  sans  douleurs  jusqu'au 
début  de  raffection,  il  y  a  18  mois  ;  jamais  de  pertes  blanches. 

Mariée  à  18  ans,  une  seule  grossesse,  jamais  de  fausse  couche, 
accouchée  h  19  ans  d'un  enfant  qui  vit  encore  aujourd'hui,  suites  de 
couches  normales. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Depuis  onze  mois,  troubles  dans  la 
menstruation  ;  les  règles  avancent  d'abord  de  5  jours,  puis  de  8, 
enfin  depuis  huit  mois,  elles  se  reproduisent  tous  les  quinze  jours, 
s'accompagnant  seulement  d'une  sensation  de  pesanteur  abdomi- 
nale. 

La  malade,  ignorant  Texistence  de  la  tumeur,  continue  ses  travaux 
des  champs  jusqu'aux  dernières  règles  survenues  il  y  a  vingt  jours, 
et  accompagnées  d'assez  violentes  douleurs. 

Un  médecin  consulté  alors  constate  la  présence  d'une  volumineuse 
tumeur  abdominale  et  conseille  Tintervention. 

Examen  de  la  malade.  —  Etat  général  assez  bon,  léger  amaigris- 
sement depuis  un  mois  seulement.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons  ; 
rien  dans  les  urines. 

Au  palper.  —  Ventre  volumineux,  saillant,  tumeur  arrondie  re- 
montant jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Quoique  assez  mobile,  cette 
tumeur  semble  présenter  des  adhérences. 

Au  loucher.  —  Culs-de-sac  complètement  effacés  par  la  tumeur  : 
col  fortement  dévié  à  gauche.  Combiné  au  palper,  le  toucher  sem- 
ble indiquer  que  la  tumeur  est  légèrement  mobile  avec  la  masse 
constituée  par  l'utérus. 

Opération.  —  La  malade  étant  placée  dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  le  premier  temps  consiste  en  la  dissection  du  col  et  le  pin- 
cement des  ligaments  larges  à  leur  base  (sans  section). 

La  malade  est  alors  placée  dans  le  décubitus  dorsal  et  une  inci- 
sion m<*diane  de  15  centimètres  est  pratiquée. 

L'ouverture  de  Tabdomen  met  à  découvert  une  volumineuse  tu- 
meur violacée,  tendue  et  offrant  presque  l'apparence  d'un  kyste 
hématique.  La  ponction,  faite  avec  la  pointe  d  un  bistouri,  met  eo 
évidence  la  matière  solide  de  la  tumeur. 

Transfixée  à  l'aide  d'une  forte  broche  courbe,  la  tumeur  est  atti- 
rée hors  de  la  cavité  abdominale,  il  est  dès  lors  nécessaire  de  la  li- 
bérer de  quelques  adhérences  épipioïques  surtout  à  gauche  et  en 
haut. 

Une  fois  hors  de  l'abdomen,  on  constate  que  la  tumeur  est  un 
fibrome  à  pédicule  tordu,  inséré  sur  le  fond  de  l'utérus. 

Le  pédicule  est  coupé  entre  deux  pinces  et  lié  à  l'aide  d'un  fil  de 
soie  simple. 

La  suture  du  péritoine  est  faite  au  catgut  et  le  pédicule  ^xé  en 
dehors  du  péritoine  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  Deuxième  plan 
de  suture  au  catgut,  réunissant  les  plans  musculaires  et  aponévro- 
tiques.  Sutures  cutanées  au  catgut. 
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Du  cOté  du  vagin    suture  du  cul  de  aac  antérieur  à  1  aide  d  w 


(.t.  —  Pibro-myome  S  pédicule  tordu  (Péan,  juin  1891).  Géodes  apoplexiCes  et  ama 

plgmentaircs  sur  la  surface  de  coupe  ;  taches  violacées  d'apoplexie  sous  le  péritoine. 

Sttc  anai.  *ï 
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surjet  de  calçut.  Le  cul-de-sac  postérieur  est  laissé  ouvert  pwr 
assurer  le  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

L'asepsie  de  la  cavité  utérine  est  pratiquée  à  l'aide  d'une  mèche 
de  gaie  iodoformée.  Le  vagin  est  tamponné  à  l'aide  de  trois  ëpougei 
salolées  et  d'une  iodoformëe.  i     j       - 

Suites  opératoires.  —  Les  pinces  sont  enlevées  le  surlendemain 
de  l'opération. 


1 

poar 


Fig.  S.  —  Fibrome  à  pédicule  tordu.  Coupe  de  la  surTace  au  Bivean 
d'uD  point  e ce bymo tique.  Le  périloine  et  les  faisceaux  lisses  sous-pt- 
ritonéaux  sont  normaux  ;  au-dcssou!<  s'étend  une  bande  de  sinus  de 
Teines  et  de  veinules  thrombosées.  EnSn  dans  la  partie  proloade  les 
muscles  sont  raréfies  et  dissociés  par  l'apoplexie  sanguine  avec  trans- 
tormation  pigmentatre.  (Préparation  deÀ.  Pilliet.) 

Les  éponges  sont  retirées  le  6*  jour. 
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Le  premier  pansement  de  l'inciBion  abdominale  esl  fait  lc8<  jour; 
réunion  par  première  intention. 

Bxamende  lapUce,  parM.  le  D'A.  Pilubt.—  La  tumeur  ovoïde  pèse 
1.300  gammes  ;  elle  mesure  25  centimètres  dans  son  grand  aie,  18 
dans  son  axe  iransverse.Le  pédicule  silué  ù  la  partie  inrërieure,dans 
le  sens  du  grand  axe,  présente  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc.  Il  est 


Fig.  3.—  Fibro-myome  *  pedirule  tordu.  Coupe  prise  h  la  périphérie, 
montrant  l'isolemeDl  des  flores  musculaires  par  I  inoadition  de  sang 
déjà  en  voie  de  transformation  pigmentaire  et  la  formation  de  petites 
cavités.  (Préparation  de  A.  Pilliet.) 

an  peu  oblong.  Le  péritoine  est  facilement  détachable  en  ce  point  ; 
et  1  on  constate  l'existence  d'une  veine  importante  thrombosée.  La 
coupe  tranaverse  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  tout  entière  d'un 
rouge  jambooné,  avec  taches  noirâtres  disposées  par  semis.  Il  existe 
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de  ^andes  plaques  violacâes,  sous  toule  la  surface  péritonëale  qui 
est  unie  et  libre  d'adhérences. 

Coupet  au  niveau  du  pédicule.  —  Ces  coupes,  comioe  toutes  les 
autres,  ont  été  colorées  au  carmin  d'alun,  à  Ihématéine  elàla  thio- 
DJDe.  Celte  dernière  substance  nous  a  paru  inférieure  en  général  fc 
l'hématéine,  sauf  pour  la  coloration  des  caillots  Ïnlra-Tascul aires  et 
de  leurs  éléments  figurds. 


,  ^  .  ^-  t'..'^!^yp'k'. 


;■•  #.?•■■.. 


atrophiées,  Ain 
"-omogÈne  et  e;     , 
a  partie  oblitéré  occupe  le 


Sur  les  coupes  pratiquées  au  niveau  du  pédicule  on  constate 
l'existence  de  veines  volumineuses  Itirombosées,  avec  caillots  adhé- 
rents, intimement  pénétrés  par  des  cellules  ramifiées  provenant  de 
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la  multiplication  de  l'endothëlium  du  vaisseau.  On  a  sous  \e.B  yeux 
les  résultais  décrits  par  M.  le  profeeseur  Cornil  dans  la  ligatura 
des  veines.  La  Loreion  a  produit  ici  le  même  résultat,  ia  formation 
dun  caillot  adhérent  et  actif  au  niveau  du  pt^riicule,  tes  parois  de  ces 
veines  ne  sont  pas  sensiblement  épaissies. 


Il  n'en  est  pas  de  même  des  artères  silut'es  en  dedans  du  pédi- 
cule. 

Les  unes  sont  encore  perméables  et  largement  dilatées,  m.iis  les 
autres,  et  c'est  le  plus  grand  nombre,  préscnteiil  tous  les  si,L.'iies  de 
l'artérite  oblitérante  avec  K.'sions  portant  sur  toutes  les  luniiiiies  ar- 
térielles et  même  avec  amas  du  leucocytes  dispersés  autour  de  la 
gaine  externe. 

On  ne  rencontre  pas  de  Dlets  nerveux  isolés,  apparents  ;  ce  sont 
probablement  les  nerfs  des  arlères  qui  suffisent  à  la  nourriture  du 
fibrome. 
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Dans  la  trame  du  pédicule  on  ne  voit  que  les  fibres  musculaires 
lisses,  se  colorant  du  reste  bien  par  les  réactifs.  Elles  sont  peu  abon^ 
dantes,  ne  forment  pas  de  paquets  épais,  et  se  retrouvent  ainsi 
clairsemées  jusque  sous  le  péritoine  intact. 

Coupes  de  la  périphérie  de  la  tumeur,  —  Sous  le  péritoine  qui  n^est 
qu'un  peu  épaissi  dans  son  feuillet  cornéen  on  rencontre  des  fibres 
musculaires  en  paquets  serrés,  chaque  fibre  possédant  un  noyau 
volumineux  bien  coloré.  Mais  cette  masse  de  tissus  bien  vivant  est 
très  mince  et  au-dessous  la  trame  est  apoplexiée,  remplie  de  globu- 
les rouges  en  partie  détruits  et  déterminant  par  leur  destruction 
même  des  ca viles  irrégulières  au  pourtour  desquelles  on  rencontre 
quelques  faisceaux  de  fibres  lisses  isolés  et  morcelés. 

Plus  bas.  Fin  on  dation  du  fibrome  par  le  sang  est  complète,  et  ce 
sang  infiltré  dans  les  tissus  semble  se  détruire  avec  une  rapidité 
remarquable.  Il  forme  des  masses  diffuses,  à  peu  près  amorphes, 
parsemées  d'un  pigment  brun  jaunâtre  provenant  de  globules  san- 
guins détruits.  Les  globules  blancs  sont  peu  abondants.  Les  flbrev 
musculaires  sont  dissociées,  isolées,  quelques-unes  restent  volumi- 
neuses, la  plupart  s'atrophient  et  Ton  en  voit  qui  subissent  la  trans- 
formation pigmentaire.  D'autres  ne  sont  plus  reconnaissables  qu*à 
une  petite  traînée  allongée,  le  pigment  sanguin  ayant  gardé  la  lon- 
gueur et  la  forme  générale  de  la  nbre-K^elluIe. 

Il  en  faut  conclure  que  la  fibre  musculaire  lisse,  qui  jouit  comme 
la  fibre  striée,  quoique  à  un  degré  beaucoup  moindre,  de  la  propriété 
de  fixer  dans  son  plasma  Thémoglobine,  a  suppléé  aux  globules 
blancs  et  a  fixé  et  détruit  elle-même  ThémogloDine  résultant  de 
Tinondation  sanguine  ambiante.  Ainsi  s'expliqueraient  la  rapidité  de 
la  destruction  du  sang  épanché  et  la  destruction  des  fibres-cellules 
tuées  par  la  surcharge  pigmentaire.  Le  pigment  est  dispersé  dans 
ces  tissus  sous  la  forme  d'une  poussière  nne  à  petits  grains,  et,  par 
places,  de  masses  qui  d'abord  ont  été  contenues  dans  les  leucoc]^es 
dont  les  noyaux  ne  se  colorent  plus,  et  qui  forment  ensuite  des 
amas  muciformes  composés  de'  filaments  enchevêtrés  de  toutes  les 
façons  comme  un  mycélium  de  champignons. 

Les  coupes  au  pourtour  de  la  géode  centrale  montrent  une  subs- 
tance dans  laquelle  les  réactifs,  en  particulier  la  thionine,  ne  colorent 
plus  aucuns  noyaux,  si  ce  n'est  dans  quelques  cellules  musculaires 
de  la  paroi  des  artérioles.  Pourtant  la  aisposition  générale  des  fibres 
du  tissu  est  encore  reconnaissable,  sauf  aux  bords  de  la  géode,  où 
la  paroi  ne  forme  qu'une  masse  homogène  et  friable.  Les  caractères 
de  destruction  étendue,  sans  grande  hémorrhagie,  peuvent  faire 
penser  que  la  géode  préexistait  à  la  torsion. 

En  résumé  nous  constatons  une  thrombose  veineuse  au  niveau 
des  veines  du  pédicule  ;  et  de  plus  une  artérite  oblitérante  assez 
accentuée.  Comme  résultats  on  observe  dans  la  masse  de  la  tumeur 
une  apoplexie  veineuse  avec  infarctus  mal  limités,  et  destruction 
rapide,  du  sang  épanché,  du  tissu  conjonctif  et  des  muscles  englobés 
dans  l'inondation.  Ce  processus  est  donc  assez  particulier,  à  cause 
de  celte  mort  rapide  de  tous  les  éléments  en  contact  avec  le  sang  et 
de  la  transformation  pigmentaire  que  subissent  les  fibres-cellules 
avant  de  disparaître. 
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CONCLUSIONS 


Les  symptômes  et  toute  l'histoire  clinique  de  l'affection 
qui  nous  occupe  ne  sont  encore  naturellement  pas  étudiés. 
Un  fait  saute  aux  yeux  quand  on  dépouille  les  quelques  obser- 
vations complètes  qui  ont  été  publiées  et  dont  le  nombre  se 
multipliera  du  reste  rapidement,  c'est  que  toutes  les  fois  que 
le  fibrome  siégeait  k  droite  on  a  d*abord  porté  le  diagnostic 
d'appendicite.  Est-ce  coexistence  réelle  de  symptômes,  est^e 
l'influence  de  la  maladie  k  la  mode  sur  le  cerveau  des  méde- 
cins, je  ne  sais,  mais  en  tout  cas  la  chose  est  à  retenir  car 
elle  rappelle  k  elle  seule  les  principaux  signes  de  la  torsion 
du  fibrome. 

Ceci  est  surtout  vrai  pour  les  cas  aigus,  mais  nous  savons 
déjà  que  la  torsion  peut  être  rapide  ou  lente  et  qu'il  s'ensuit 
fatalement  deux  formes  classiques  distinctes.  Dans  la  seconde 
les  symptômes  seront  naturellement  plus  effacés.  Un  bel 
exemple  nous  en  est  fourni  par  le  cas  de  Schwarz  qui  a  attiré 
Tattention  sur  ces  faits  et  qui  a  fait  Tobjet  de  deux  commu- 
nications très  soignées  de  notre  ami  M.  Mermet  k  la  Société 
anatomique  en  1896.  Les  règles  sont  alors  douloureuses  et 
abondantes,  avec  quelques  troubles  intestinaux,  puis  le  ven- 
tre grossît  et  Ton  observe  des  phénomènes  de  compression 
sur  les  viscères  et  surtout  Tintestin. 

Dans  le  cas  de  torsion  rapide,  la  malade  ressent  brusque* 
ment,  et  sans  cause  bien  nette,  une  douleur  extrêmement 
vive  et  syncopale  dans  le  bas-ventre.  Elle  s'irradie  dans  les 
lombes,  les  flancs,  l'abdomen,  à  un  degré  tel  que  le  point  de 
départ  devient  difficile  k  préciser.  Les  symptômes  généraux 
sont  ceux  du  péritonisme,  de  l'excitation  réflexe  du  péritoine, 
pâleur  de  la  face,  traits  tirés,  expression  anxieuse,  pouls 
petit  et  fréquent,  et  vomissements  de  toute  nature,  muqueux, 
bilieux  ou  même  foncés.  Ce  tableau  ne  diffère  pas  sensible- 
ment de  celui  qu'on  observe  dans  la  torsion  aiguë  du  pédi- 
cule d'un  kyste  ovarique,  et  on  pourra  le  comparer  à  celui 
que  donne  pour  ce  dernier  cas  M.  Mouls  dans  sa  thèse. 

Dans  un  cas  de  M.  Péan  (observation  I  de  la  thèse  de 
M.  Planque),  la  malade  portant  un  fibrome  ancien  dont  elle  ne 
s'était  pas  aperçue  est  prise  soudain  de  violentes  douleurs 
abdominales.  Un  médecin  appelé  examine  alors  la  malade 
et  constate  l'existence  d'une  tumeur  interne.  L'intervention 
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d'urgence  permit  de  retirer  un  fibrome  à  pédicule  tordu, 
ovoïde,  mesurant  25  centimètres  sur  18  centimètres. 

Dans  un  autre  cas  (Delaunay  et  Pilliet,  Soc,  anat,,  1896)  (1), 
la  malade  est  prise  sans  cause  appréciable  de  violentes  dou- 
leurs dans  la  fosse  iliaque  droite,  avec  vomissements,  bal- 
lonnement du  ventre  et  fièvre.  Le  diagnostic  d'appendicite 
fut  porté  tout  d'abord,  et  les  phénomènes  aigus  étant  tombés, 
l'examen  méthodique  permit  de  reconnaître  la  tumeur  externe 
dont  Tablation  fut  faite  avec  succès  par  M.  Péan,  vingt  jours 
après  le  début  des  accidents. 

MM.  Walther  et  Bouisson  ont  l'occasion  d'examiner  une 
femme  de  50  ans  (obs.  2  de  la  thèse  de  Planque)  qui  est  prise 
brusquement,  sans  prodromes,  d'une  douleur  atroce,  débutant 
dans  le  flanc  droit  et  se  généralisant  k  tout  l'abdomen.  Vo- 
missements d*abord  bilieux,  puis  porracés,  pouls  petit,  fré- 
quent, un  peu  irrégulier,  mais  pas  de  fièvre.  On  pense  à  une 
appendicite,  mais  la  malade  rappelant  que  22  ans  aupara- 
vant M.  Constantin  Paul  avait  diagnostiqué  chez  elle  un  kyste 
dermoîde,  on  pratique  l'examen  local  et  M.  Walther  retire 
un  fibrome  à  pédicule  tordu  du  volume  d'une  tète  d'adulte. 

M.  Rud.  V.  Hulst  (Centralblatt  fur  Gynaec.^  1894)  rapporte 
l'observation  d'une  femme  de  31  ans  chez  laquelle  des  acci- 
dents de  péritonisme  aigu,  douleurs  atroces  et  vomissements, 
coïncident  avec  l'élévation  de  l'utérus  et  la  disparition  d'un 
prolapsus  dont  la  malade  était  affectée. 

L'examen  local  permet  de  constater  la  présence  d'une  tu- 
meur que  l'on  enlève  d'urgence  et  qui  n'est  autre  qu'un 
myome  à  pédicule  tordu. 

Nous  avons  préféré  rapporter  ces  quelques  exemples  que 
tracer  un  tableau  d'ensemble,  vague  comme  toutes  les  choses 
générales,  des  accidents  subjectifs  de  la  torsion  du  fibro- 
myome.  C'est  un  mélange  de  péritonisme  et  de  troubles  des 
pertes  utérines.  Encore  ce  mot  troubles  ne  peut-il  guère  être 
trop  défini,  puisqu'on  constate  de  l'arrêt  des  règles  suivi  en 
général  de  métrorrhagies. 

L'examen  local  lève  heureusement  tous  les  doutes  et  guide 
l'intervention.  II  révèle  l'existence  de  la  tumeur,  par  le  pal- 
per combiné  au  toucher.  Cette  tumeur  peut  sembler  indépen- 

(1)  Cette  observation  publiée  en  décembre  1896  dans  les  BulleUn»  dé 
la  Société  anatamique  a  été  omise  dans  la  table  des  bulletins  poar  cette 
année,  quoiqu'elle  existât  dans  le  volume. 


LARDBNN0I8  BT  WINTRBBBBT  681 

dante  de  i'utéras,  à  cause  de  la  gracilité  du  pédicule,  et  c'est 
pourquoi  le  diagnostic  de  kyste  dermoTde  a  été  souvent  porté 
dans  ces  cas.  La  tumeur  est  immobilisée  par  sa  torsion  plus 
ou  moins  fixée,  rapprochée  du  plan  médian  ;  enfin,  par  suite 
de  son  apoplexie  elle  perd  la  dureté  spéciale  aux  fibromes 
et  donne  une  sensation  d'élasticité,  parfois  de  fluctuation. 


Ostéosarcome  du  péroné, 

par  MM.  Lardbnnois  et  Wintrebert,  internes  des  hôpitaux. 

Les  auteurs  reviennent  sur  la  communication  faite  à  la  Société 
anatomique  le  4  juin  dernier.  Il  s'agissait  de  la  jambe  d'un  jeune 
homme  de  19  ans  atteint  d*un  ostéosarcome  du  péroné  et  amputé 
dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié.  Voici  Tobservation 
résumée  : 

Le  sieur  L. . .  Eugène,  âgé  de  19  ans,  employé  au  chemin  de  fer 
d'Orléans,  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaires ou  personnels. 

11  entre  le  6  mai  à  l'hôpital  de  la  Pitié  pour  une  tumeur  de  la  jambe 
gauche  dont  le  début  remonte  à  quatre  mois  et  nous  expose  son 
histoire. 

Vers  la  fin  de  janvier  en  déchargeant  des  colis  il  reçut  sur  la  jambe 
gauche  un  coup  de  barre  de  fer.  Ce  traumatisme,  peu  violent  du  reste, 
ne  Tempécha  pas  de  continuer  son  travail,  mais  il  en  a  gardé  nette- 
ment le  souvenir. 

Quinze  jours  après,  l'ecchymose  a  disparu  complètement,  mais  il 
aperçoit  que  sa  jambe  augmente  de  volume.  Il  existe  une  tuméfaction 
qui,  en  dépit  des  multiples  applications  de  pommades,  s'accroît  pro- 
^èssivement  et  d'une  façon  notable.  D'abord  elle  ne  détermine  au- 
cune impotence  bien  marquée.  C'est  seulement  plus  tard,  vers  le 
commencement  d'avril,  que  surviennent  des  troubles  fonctionnels  : 
d'abord  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  jambe,  une  sensibilité 

glus  vive  à  la  pression,  puis  des  élancements  très  pénibles  qui  font 
eaucoup  souffrir  notre  sujet  sans  l'obliger  toutefois  à  cesser  son 
travail.  Les  douleurs  spontanées  augmentent  de  plus  en  plus, ce  sont 
des  fourmillements  dans  toute  la  jambe,  des  battements,  une  dou- 
leur sourde  avec  des  exacerbations  apparaissant  souvent  la  nuit  et 
empêchant  le  malade  de  dormir.  Aussi,  inquiété  et  effrayé  par  l'ac- 
croissement considérable  de  la  tumeur,  il  entre  salle  Michon  le  Q  mai. 
C'est  à  ce  moment  qu'on  l'examine. 

La  jambe  gauche  offre  une  tuméfaction  considérable  au  niveau 
du  mollet.  Son  volume  est  plus  que  doublé.  En  arrière  et  en  dehors 
la  peau  est  tendue,  rosée,  sillonnée  de  grosses  veines  qui  rampent 
à  sa  surface,  elle  est  chaude,  en  comparant  avec  le  côté  opposé  il  y 
a  une  différence  de  température  appréciable  à  la  main.  Par  la  pal- 
pation  on  sent  en  arrière,  au  niveau  du  mollet,  une  tumeur  un  peu 
diffuse.  Sa  consistance  est  inégale,  plutôt  ferme  et  solide  à  la  partie 
externe  et  supérieure,  plus  molle  à  la  partie  inférieure,  sans  qu'on 
puisse  trouver  en  aucun  point  de  la  fluctuation. 
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Cetio  tuneur  est  profonde  et  ^rlanl  dirâcile  k  d^miter  nette- 
ment. Elle  est  recourerla  et  comme  bridée  par  les  muscles  de  la 
couche  superficielle,  les  jumeaux  et  le  soléaire,  qui  la  masquent  com- 
plètement lorsqu'ils  sont  durcis  par  une  contractiou  dnereique  et 
empAchëe,  Sur  les  cAtés  elle  les  déborde,  on  peut  la  sentie  en  de- 
dans derrière  le  bord  interne  d<t  tibia.  C'est  surtout  en  dehors  qu'elle 
s'avance  et  dans  ea  partie  supérieure  elle  empiète  jusque  sur  La  face 
ezlerne  du  péroné  qu'elle  paraît  entourer.  Là,  un  peu  au-dessus 
de  la  partie  moyenne  delaj&mbe,  elle -est  nettement  saillanle,  plus 
superUcielle,  presque  sous  la  peau,  semble-t-il.  La  face  interne  du 


Fie.  i.  —  1.  Jumeaux.  —  2.  Soléaire.  —  3.  Art.  tib.  poit.  —  i.  Nerf 
tib.  poat.  —  5.  Muscle  long  flâcbisseur  1".  —  6.  Muscle  long  péro- 
nier  latéral.  —  1.  AponévroBe.  —  8.  Soléaire.  —  9.  Pianl.  grefe.  — 
10.  Péroné. 

tibia,  la  région  an téro-ex terne  de  la  jambe  ne  sont  pas  modifiées. 
En  haut  et  en  bas  du  mollet  la  tumeur  s'aplatît  et  s'eiTace  ^^uel- 
lemenl,  se  confondant  avec  les  musses  musculaires  de  consistance 
moins  ferme,  sans  former  de  relief  bien  marqué.  Si  l'on  cher- 
che à  la  mobiliser  après  avoir  mis  les  muscles  en  résolution  on  peut 
lui  imprimer  de  légers  mouvements  de  latéralité  dans  ses  portions 
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superficielles,  mais  et  l'on  cherche  à  t'empaigner  en  Lotahté  dons 
sa  panie  profonde  on  Beat  qu'elle  est  fixée  eL  adhârente  au  squelette 
et  surtout  au  péroné.  Ce  dernier  os  semble  comme  englobe  et  ea- 
Tahi  par  ses  faces  poBlérieures  externes. 

Avec  le  compas  d'épaisseur,  bien  qu'il  soit  difficile  d'éviter  toute 
cause  d'erreur,  on  peut  constater  un  léger  écartemenl  des  deux  os 
de  la  jambe.  De  plus  en  saisissant  le  péroné  solidement  avec  les 
doigts  on  peut  lui  imprimer  de  petits  mouvemenld  qui  sont  l'indice 
d'une  légère  diastasis  de  l' articulation  péronéo-tibiaJe  postérieure, 
tous  signes  auxquels  Trélat,  comme  on  le  sait,  attachait  une  grande 
valeur  au  point  de  vue  du  siège  des  tumeurs.  Gel  exame'n  et  la  pal- 
pation  surtout  nous  donnent  des  renseignements  asses  précis.  Etant 
donnée  la  consistance  ferme  mais  non  osseuse  du  néoplasme,  et  édi- 
âés  déjà  par  une  première  expérience  restée  sans  résultats,  nous 
n'avons  pas  cru  utile  de  soumettre  la  jambe  aux  rayons  Roentgen. 

La  tumeur  a  amené  des  troubles  de  compression  de  paquets  vas- 
culo-nerveiu  ;  outre  les  grosses  veines  qui  sillonnent  la  surface  de  la 
peau  il  existe  un  léger  œdâme  du  pied  marquant  la  gène  de  la  cir- 
culation veineuse  proronde  ;  de  plus  en  explorant  avec  une  épingle 


Fig.  S,  —  Jambler  antérieur.  —  2.  Extenseur  commun.  —  3.  Péro- 
niera.  —  t.  Long  Oéchîiseur  du  gros  orteil.  —  S.  Jambier  postérieur. 
—  8.  Fléchisseur  commun.  —  7,  Art.  llb.  postérieure.  —  B.  Nerf.  — 
9.  Solèaire.  —  10.  Jumeaux. 

la  plante  du  pied  et  des  orteils  on  se  rend  compte  qu'elle  est  en 
grande  partie  insensible. 

Pour  terminer,  ajoutons  que  l'articulation  du  genou  et  celle  du 
cou-de-pied  sont  indemnes,  Ta  tumeur  ne  remonte  pas  au  delà  du 
tiers  moyen  de  la  jambe,  on  ne  sent  pas  de  ganglions  dans  l'aine  ; 
l'état  général  du  sujet  est  satisfaisant  bien  qu'a  ait  considérablement 
maign  dans  les  deux  derniers  mois, 

M.  le  Professeur  Bei^er  montre  le  malade  k  sa  clinique,  il  porte 
le  diagnostic  d'.ostéosarcome  j)ériostique  du  pfïroné.  Il  conclut  à 
l'amputation  dans  la  continuité  du  membre,  loin  du  néoplasme,  à 
l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur.  Immédiatement  avant, 
sous  le  chloroforme,  il  veut  faire  une  incision  exploratrice  qui  con- 
firme le  diagnostic.  L'opération  fui  pratiquée  le  14  mai. 

ËuusH.   —  Sur  la  pièce  disséquée,  comme  le  montrent  les  des- 
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slns  dus  à  robligeance  de  notre  excellent  ami  Âguinet,  on  peut 
Yoir  Taspect  et  la  disposition  de  la  tumeur.  Après  avoir  sectionné 
et  relevé  en  haut  et  en  bas  comme  deux  volets  les  jumeaux  et  le  so- 
lëaire  qui  sont  restés  absolument  normaux,  on  aperçoit  le  néopiasme 
avec  ses  rapports  et  ses  connexions.  Comparaole  pour  le  Tolume 
à  une  tête  de  nouveau-né,  la  tumeur,  un  peu  allongée  de  haut  eo 
bas,  est  largement  pédiculée.  Elle  s'insère  sur  le  bord  et  la  face  ex- 
terne du  corps  du  péroné  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  sur  une 
longueur  de  nuit  centimètres  en  décollant  les  péronlers  latéraux. 
Puis,  perforant  Taponévrose  intermusculaire  externe,  elle  envahit  li 
loge  postérieure.  Là  elle  est  profonde,  appliquée  sur  le  jambîer  pos- 
térieur qui  la  sépare  du  ligament  interosseux,  tombant  en  arrière,  et 
assez  régulièrement  mamelonnf^e.  Elle  soulève  les  muscles  fléchis- 
seurs des  orteils  et  entre  les  deux  le  nerf  et  Tarière  tibiale  posté- 
rieurs qui  paraissent  tendus  comme  sur  un  chevalet.  En  dedans 
la  tumeur  semble  bien  limitée  et  encapsulée,  refoulant  seulement 
par  sa  masse  le  fléchisseur  commun  des  orteils  qui  ne  paraît  pas 
altéré.  En  dehors  au  contraire  le  fléchisseur  propre  étalé,  dissocié  est 
sûrement  envahi  dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  il  est  impossible 
de  le  séparer. 

En  pratiquant  des  coupes  on  peut,  au  point  de  rue  microscopique, 
distinguer  dans  le  néoplasme  deux  portions,  ce  que  la  palpation  avait 
déjà  fait  pressentir  avant  l'opération.  La  partie  profonde  plaquée  et 
insérée  à  la  face  externe  et  au  bord  externe  du  péroné  est  dure, 
osseuse  et  de  là  partent  quelques  prolongements  calcaires.  Le  reste 
de  la  tumeur  véritablement  sarcomateuse,  de  consistance  plus  ou 
moins  ferme  selon  les  répions,  est  rose  ou  grise  avec  des  couleurs 
plus  ou  moins  foncées  qui  tiennent  probablement  aux  diverses  dégé- 
nérescences. Tout  à  fait  à  son  extrémité  inférieure,  beaucoup  plus 
molle,  la  tumeur  présente  trois  petits  kystes  du  volume  d'une  grosse 
.noisette  et  renfermant  du  sang  coagulé.  Il  n'y  a  rien  d'anormal  dans 
le  tibia  ni  dans  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  pratiqué  par  M.  le  D»"  Bezan- 
çon  nous  apprend  que  Ton  avait  affaire  a  un  ostéosarcome  périostique 
et  un  type  presque  pur  de  la  variété  fuso -cellulaire.  On  rencontre 
sur  les  coupes  quelques  rares  myéloplaxes,  mais  surtout  les  faisceaux 
caractéristiques  formés  par  les  groupements  de  cellules  fusiformes. 

Note.  —  Le  malade  à  l'heure  actuelle  est  guéri  opératoirement, 
son  état  général  est  très  bon.  Malheureusement,  en  dépit  du  large 
sacrifice  effectué,  nous  ne  pouvons  affirmer  qu'il  n'y  aura  pas  de  ré- 
cidive. Etant  donnés  le  jeune  âge  du  sujet,  la  nature  de  la  tumeur 
et  son  évolution  rapide,  le  pronostic  doit  être  extrêmement  réservé. 

Épithélioma  interstitiel  de  la  partie  antérieure  de  la  moitié 
droite  de  la  langue,  sous-jacent  à  une  plaque  de  leuco- 

J^lasie  buccale.  Mort  par  généralisation  dans  le  poumon, 
a  plèvre,  le  cœur,  le  péricarde,  le  foie,  le  rein  droit, 

parle  D'A.  Jeanne. 

Le  nommé  D.  R...,  entre  dans  le  service  de  chirurgie  de  M.  Remy 
à  la  Maison  de  Nan terre  le  6  mai  1897.  11  a  été  opéré  3  ou  4  mois 


r 
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auparavant  d*un  épithëlioma  de  la  pointe  de  la  langue  et,  on  voit  en 
effet  au'il  a  subi  1  ablation  de  la  partie  antérieure  de  cet  organe  du 
côté  aroit. 

Outre  la  cicatrice,  la  langue  présente  autour  d'elle  et  sur  la  partie 
latérale  droite,  les  lésions  classiques  de  la  leucoplasie  buccale  :  mu- 

3ueuse  épaissie,  plissée,  ridée,  surtout  dans  le  sens  transversal,  et 
'un  blanc  de  lait  ;  les  mouvements  de  l'or^^ane  sont  gênés,  et  le  ma- 
lade a  quelque  difficulté  à  parler  et  h  mastiquer. 

11  resta  dans  cet  état  pendant  2  mois  environ  et  comme  il  présen- 
tait de  rœdème  des  jamoes  avec  un  peu  d'albumine,  on  le  Bt  passer 
dans  le  service  de  médecine  où  il  mourut  quelques  jours  après. 

Autopsie  faite  le  26  juillet.  —  Les  ganglions  récurrents  et  prétra- 
chéo-bronchiques  droits  étaient  envahis,  dégénérés,  présentaient  à 
la  coupe  l'aspect  macroscopique  du  cancer  ;  les  deux  poumons  étaient 
le  siège  à  leur  surface  et  aans  leur  profondeur  de  petits  noyaux,  les 
uns  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  les  autres  de  la  grosseur 
d'un  pois,  quelques-uns  un  peu  plus  grands  ;  sur  le  bord  postérieur 
du  poumon  droit  notamment,  il  en  existe  une  masse  du  volume  d'une 

Îtruoe.  Ces  productions  blanchâtres,  indurées,  arrondies,  aplaties ,  se 
aissent  énucléer  quoique  avec  assez  de  peine  du  tissu  pulmonaire. 

Quoique  très  nombreuses  sur  la  plèvre  droite,  elles  n'avaient  donné 
lieu  à  aucun  épanchement  ;  du  côté  gauche  au  contraire,  il  y  avait 
un  épanchement  considérable  des  deux  plèvres,  surtout  de  la  plèvre 
pariétale  semée  aussi  de  noyaux  cancéreux,  et  entre  les  deux  feuil- 
lets il  existait  un  épanchement  hémorrhagique  de  8  ou  900  grammes. 

Dans  le  péricaraey  il  y  avait  aussi  un  peu  de  liquide  rosé  et  de 
nombreux  noyaux  à  la  surface  du  cœur  ;  &  la  face  postérieure  no- 
tamment ces  noyaux  suivaient  la  portion  verticale  de  la  coronaire 
postérieure. 

Noyaux  dans  l'épaisseur  du  ventricule  gauche,  à  l'embouchure  des 
veines  pulmonaires  gauches,  dans  la  cloison  inter-ventriculaire,  sous 
l'endocarde  au  niveau  de  Tinfundibulum  pulmonaire. 

Enfin  il  existait  encore  des  productions  de  même  nature  dans 
le  foie  et  une  ou  deux  fort  petites  dans  le  rein  droit. 

Réflexions.  —  L'on  sait  que  les  épithéliomas  pavimenteux 
ont  peu  de  tendance  à  se  généraliser  ;  en  particulier  le  cancer 
de  la  langue  tue  habituellement  parce  qu'il  crée  une  surface 
d'absorption  de  produits  toxiques,  par  la  gène  qu'il  meta 
ralimentation,  par  pneumonie  ou  gangrène  pulmonaire  etc., 
en  un  mot,  par  malignité  locale.  La  généralisation  y  est  fort 
rare  et  cette  dissémination  dans  les  différents  viscères  est  re- 
marquable, notamment  le  cancer  secondaire  du  cœur. 

Atrophie  de  la  portion  vaginale  du  col  utérin,  oblitération 
complète  delà  cavité  cervicale,  par  le  Dr  A.  Jeanne. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  l'utérus  d*une  femme  de 
79  ans,  simple  trouvaille  d'autopsie. 
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Il  était  augmenté  de  volume,  mais  manifestement  transfomé  en 
une  poche  fluctuante  ;  en  effet,  quand  on  Tincisa,  il  s'écoula  enTÎnm 
60  grammes  d'un  liquide  brunâtre,  très  visqueux,  où  Texamen  bis- 
tologique  n'a  permis  de  reconnaître  que  quelques  globules  blancs 
altérés  et  des  e^lobules  rouges  assez  rares,  eux  aussi.  Comme  chex 
un  grand  nomore  de  vieilles  femmes,  la  portion  va^nale  du  ccA  était 
atrophiée,  et  à  la  place  du  museau  de  tanche,  il  existait  une  surface 
vaginale  blanche,  lisse,  n'ayant  point  pourtant  l'aspect  cicatriciel.  La 
dilatation  s'était  faite  aux  dépens  de  la  portion  sus-vaçinale  du  col  et  du 
corps  ;  les  parois  de  celui-ci  étaient  environ  deux  fois  moins  épaisses 
qu'à  l'état  normal. 

Gomme  les  caractères  du  vagin  ne  donnent  pas  à  penser  qu'il  s^a- 
git  là  d'une  oblitération  consécutive  à  une  opération  portant  sur  le 
sol,  on  est  donc  là  en  présence  d'une  atrophie  spontanée  avec  atré- 
cie  et  oblitération  complète  de  l'orifice  externe  du  col. 

Kyste  de  ToTalre  remontant  jusqu'au  diaphragme  et  s^ 
tant  déyeloppé  en  arrière  de  l'intestin,  en  arrière  de  Te 


tomac  ;  symphyse  péritonéale,  intestin  collé  à  la  paroi 
abdominale  antérieure,  par  le  D'  A.  Jeanne. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  au  nom  de  M.  Sapelier, 
médecin  de  la  Maison  de  Nanterre,  et  au  mien,  l'observation  clini- 
que et  anatomo- pathologique  suivante  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  65  ans,  à  ventre  très  volumineux  et  chez 

3ui  M.  Sapelier  se  basant  sur  la  forme  pointue  du  ventre,  sur  le 
éveloppement  lent  de  l'affection  (le  début  remontait  à  6  ou  7  ans) 
et  sur  le  faciès,  avait  diagnostiqué  kyste  de  Vovaire.  A  l'examen 
voici  ce  que  je  constatai  : 

Ventre  très  volumineux,  les  flancs  sonores,  mais  en  avant  presoue 
partout  au  lieu  de  la  matité  que  je  m'attendais  à  percevoir,  je  lus 
surpris  de  constater  de  la  sonorité. 

L'estomac  distendu  se  dessinait  sous  la  peau  par  ses  contractions; 
entre  lui  et  la  symphyse  pubienne  il  y  avait  plusieurs  zones  sonores, 
mais  de  tonalité  dinérente  ;  entre  elles  on  percevait  une  ou  deux 
petites  bandes  mates  larges  de  un  à  deux  travers  de  doigt  ;  il  y 
avait  cependant  à  quelques  centimètres  du  pubis  une  zone  mate  un 
peu  plus  large, 

Latéralement,  sonorité  partout  à  droite  de  la  ligne  médiane.  A 
gauche^  entre  la  sonorité  médiane  et  la  sonorité  du  côlon  descendant, 
M  y  avait  une  zone  mate  continue  avec  la  matité  splénique  et  ne  des- 
cendant pas  beaucoup  au-dessous  de  Tombilic. 

Les  anses  d'intestin  d'ailleurs  se  voyaient  par  instant  sous  la  peau. 

Quel  diagnostic  fallait-il  porter  ? 

La  distension  de  l'abdomen  et  de  l'intestin  me  fit  porter  le  dia- 
gnostic d'obstruction  intestinale  chronique.  Et  en  eflet,  la  malade 
allait  difficilement  à  la  garde-robe.  Les  bandes  de  matité  me  oaru- 
rent  liées  à  des  adhérences  péritonéales,  peut-être  même  à  quelques 
petites  collections  de  liquide  et  je  pensai  en  fin  de  compte  à  oe  la 
péritonite  chronique  ayant  déterminé  de  l'obstruction  mtesUnale. 
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L^étiologîe  m'en  restait  d'ailleurs  inconnue.  Il  me  restait  enfin  quel- 
ques doutes  sur  la  possibilité  d'une  tumeur  splénique. 

L'obscurité  du  diagnostic  et  aussi  rage  de  la  malade  firent  re- 
pousser toute  intervention.  EUe  mourut  le  10  juillet. 

AuTOPSiB.  —  Paroi  abdominale  extrêmement  distendue,  symphyse 
përitonéale  très  intense  et  intestin  tellement  adhérent  à  la  paroi  çtu'il 
fut  perforé  en  cinq  ou  six  places  tant  dans  les  flancs  que  sur  la  liene 
mémane.  Par  places,  surtout  sous  les  fausses  côtes  gauches,  U  y 
avait  des  épaississements  fibreux  d'un  demi-centimètre  ;  ailleurs  u 
y  avait  un  peu  d'œdème  infiltré  entre  deux  anses  intestinales. 

Mois  rien  ne  faisait  présager  un  kyste  quand  le  bistouri  ouvrit 
par  mégarde  un  peu  au-dessus  de  la  symphyse  une  poche  d'où  il 
sortit  près  de  10  litres  de  liquide  brun&tre  contenant  des  sortes  de 
paquets  de  filasse  rousse,constitués  par  de  la  fibrine  et  du  sang  coa- 

Après  extirpation  fort  laborieuse  de  tout  le  contenu  de  l'abdomen 
on  incisa  cette  poche  qui  se  pédiculisait  près  de  Tutérus  et  qui  re- 
montait de  là  jusque  sous  le  diaphragme,  avant  refoulé  la  rate  entre 
elle  et  ce  muscle.  C'était  la  poche  principale  d'un  kyste  multilocu- 
laire  à  la  partie  inférieure  de  laquelle  D  existait  un  certain  nombre 
de  petites  poches  à  contenu  visqueux  et  de  coloration  différente  sui- 
vant les  poches.  Il  y  avait  au  devant  d'elle,  à  la  partie  inférieure,  le 
caecum  qui  fut  détaché  par  mégarde  en  l'ouvrant.  Un  peu  plus  haut, 
l'ouverture  de  sa  paroi  antérieure  montra  qu'on  avait  coupé  en  deux 
endroits  le  gros  intestin  qui  passait  en  avant  d'elle  :  les  quatre  ori- 
fices béants  du  canal  intestinal  sectionné  se  voient  à  droite  et  à  gau- 
che de  la  section. Une  anse  d'intestin  affectant  une  direction  presque 
verticale  couvrait  toute  la  partie  latérale  droite  de  la  poche  dans 
la  moitié  supérieure  ;  et  enfin  tout  en  haut,  l'estomac  luijétait  in- 
timement accolé  et  la  recouvrait  aussi  ;  l'intestin  ainsi  situé  en 
avant  de  la  poche  paraît  être  seulement  le  gros  intestin,   côlon 


RéPLBxiONs. —  Les  kystes  de  Tovaire  à  développement  rétro- 
intestinal  sont  assez  rares  pour  être  signalés  en  détail  ;  l'étio- 
logie  de  la  péritonite  fibro-plastique  qui  avait  donné  nais- 
sance à  des  adhérences  si  étroites  et  si  résistantes  reste 
inconnue.  Il  est  inutile  d'insister  sur  les  difficultés  du  dia- 
gnostic et  surles  difficultés  insurmontables  qu'eût  rencontrées 
ropéraleur,puisque  sur  la  table  d'amphithéâtre,rintestin  fut 
crevé  dès  les  premières  incisions  et  qu'il  fallut,  pour  extirper 
la  poche,  enlever  en  même  temps  tout  le  contenu  de  l'abdo- 


men. 


.688  SOCIÉTÉ  ANATOmOUB.  —  JUILLET  1897 


Maladie  bronzée  avec  attaques  épileptif  ormes.  I>égéiiôrea' 
cence  caséeuse  totale  des  capsules  surrénales.  Sclérose 
partielle  des  ganglions  semi-lonaires.  Tabercnle  cér^ 
oral,  par  A.  Gouobt,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique  médicale  à 
la  Pitié.  ^ 

Il  s'agit  d'une  blanchisseuse  de  35  ans,  entrée  le  28  octobre  à  la 
Pitié,  salle  Laennec,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud. 

Bien  portante  jusqu'au  début  de  1888,  elle  lut  prise,  à  cette  épo- 
que, de  crises  convulsives  caractérisées  par  des  vertiges  suivis  de 
perte  de  connaissance  et  de  quelques  secousses  dans  les  membres  su- 

Çérieurs,  mais  sans  morsure  de  la  langue  ni  miction  involontaire, 
'raitée  à  la  Salpêtrière  par  le  bromure  et  Tiodure  de  potassium,  eile 
fut  rapidement  débarrassée  de  ses  attaques  ;  mais  depuis  cette  épo- 
que, elle  sentit  ses  forces  décliner  proçressivement,  un  peu  plus 
tard,  elle  commença  à  maigrir,  bien  qu  ayant  conservé  son  appétit 
et  ne  présentant  pas  de  troubles  digestifs. 

.En  mai  1896,  elle  fut  reprise  de  ses  crises  convulsives, qui  dispa- 
rurent promptement  à  la  suite  du  môme  traitement  que  la  première 
fois.  Mais,  à  dater  de  cette  époque,  la  perte  des  forces  et  Tamai- 
grissement  firent  des  progrès  tellement  rapides,  qu'elle  dut  entrer 
à  l'hôpital.  A  son  entrée,  son  émaciation  était  telle  qu'elle  ne  pesait 
plus  que  28  kilos. 

Depuis  le  mois  de  juillet  un  autre  phénomène  était  venu  se  joindre 
à  ce  tableau.  La  malade  s'était  aperçue  qu'elle  brunissait,  surtout  à 
la  figure  et  aux  mains.  A  son  arrivée  dans  le  service,  elle  présentait 
une  teinte  bistrée  aux  sièges  précédents,  ainsi  que  sur  tous  les 
points  du  corps  exposés  à  une  pression,  sur  toutes  les  saillies  osseu- 
ses (le  long  du  rachis,  de  la  crête  iliaque,  etc.).  A  elle  seule,  cette 
teinte  de  la  peau  n'était  pas  suffisamment  accusée  pour  permettre 
d'affirmer  la  maladie  bronzée,  mais  la  présence  de  plaques  ardoisées 
sur  le  dos  de  la  langue,  les  commissures  labiales  et  la  face  interne 
des  joues,  ne  pouvait  laisser  place  à  aucun  doute. 

En  revanche,  la  malade  ne  présentait  ni  douleurs  lombo-abdomi- 
nales,  ni  vomissements,  ni  aucun  trouble  pulmonaire,  cardiaque  ou 
rénal.  Les  caractères  du  sang  étaient  ceux  d'une  anémie  moyenne 
(2.625.000  globules  rouges,  5.400  leucocytes,  9  d'hémoglobine). 

Traitée  par  l'ingestion  de  capsules  surrénales,  la  malade  paraissait 
éprouver  une  légère  amélioration  et  disait  se  sentir  moins  faible, 
lorsque,  brusquement,  le  18  décembre  elle  fut  prise  d'une  nouvelle 
attaque  convulsive  à  laquelle  elle  succomba.  Dans  les  derniers  jours 
de  la  vie,  la  température  s'était  élevée  le  soir  aux  environs  de  39o. 

Autopsie  le  19  décembre.  —  Les  organes  du  cou,  du  thorax  et  de 
1  abdomen  sont  enlevés  en  une  seule  masse,y  compris  les  nerfs  splan- 
chniqiies.  Lorsqu'on  examine  par  sa  face  postérieure  la  masse  "*"*''• 
détacnée,  on  est  immédiatement  frappé  de  l'aspect  des  capsules 


ainsi 
*^r- 


r^na/c5,toutes  deux  présentent  une  augmentation  de  volume  et  une 
modification  de  forme  très  prononcées.  Celle  de  gauche,  de  forme 
irrégulièrement  quadrilatère,  a  au  moins  cinq  ou  six  fois  ses  dimen- 
sions normales.  Celle  de  droite,  à  peu  près  ovoïde,  allongée  vertica- 
lement, légèrement  bosselée,  est  plus  que  doublée  de  volume.  Leur 
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teinte  est  blanchâtre,  et  leur  consistance  très  ferme,  fibreuse,  pres- 
que cartilagineuse.  La  capsule  surrénale  gauche  est  intimement  ad- 
hérente :  en  avant,  au  pancréas  ;  en  haut  et  en  dedans,  à  la  grosse 
tubërosité  de  Testomac  ;  en  dehors  et  en  haut,  au  bordposte'rieur  de 
la  rate  ;  en  dehors  et  en  bas,  au  sommet  et  au  bord  interne  du  rein 

fauche.  Celle  de  droite  adhère  à  la  face  inférieure  du  foie.  Le  rein 
roit  se  trouve  à  plusieurs  travers  de  doigt  plus  bas,  sans  aucune 
connexion  avec  la  capsule. 

Sur  une  coupe,  la  capsule  surrénale  gauche  présente  :  à  sa  péri- 

ghërie,  une  zone  assez  mince  de  tissu  blanc  grisâtre,  dur,  d'aspect 
breux  ;  en  dedans  de  cette  zone,  une  couche  caséeuse  blanche 
dont  la  partie  centrale,  liquéfiée^  n*est  plus  constituée  que  par  du 
séro-pus. 

Sur  la  capsule  droite,  le  processus  est  moins  avancé,  mais  de 
nature  identique,  et  la  dégénérescence  est  également  totale.  Elle 
consiste  en  un  tissu  fibreux  parsemé  de  foyers  caséeux  blanc  jaunâ- 
tre, non  encore  ramollis. 

Le  pneumogastrique  droit,  les  splanchniques,  les  ganglions 
semi-lunaires  et  le  plexus  solaire  ne  présentent  pas^  à  Toeil  nu, 
d'altérations  bien  appréciables.  Toutefois  le  ganglion  semi-lunaire 
gauche  est  un  peu  moins  volumineux  que  le  droite  et  nettement 
adhérent  à  la  capsule  correspondante,  dans  laquelle  vont  se  perdre 
plusieurs  de  ses  rameaux. 

Quelques  petits  ganglions  lymphatiques  sont  échelonnés  sur  le 
tr^et  des  nerfs  du  plexus  solaire,  mais  sans  leur  adhérer. 

Les  autres  viscères  présentent  un  volume  relativement  petit.  La 
rate^  intimement  adhérente  au  diaphragme  sur  presque  toute  sa  face 
externe,  paraît  normale  à  la  coupe.  Le  foie^  de  teinte  très  foncée, 
est,  lui  aussi,  relié  au  diaphragme  par  des  adhérences  pour  la  plu- 
part celluleuses  et  faciles  à  détacher.  Les  coupes  ne  montrent  pas 
d'altérations  appréciables. 

Les  reins  se  laissent  aisément  décortiquer,  ils  n^offrent  aucune 
grosse  lésion  macroscopique.  Cependant  la  substance  corticale,  striée 
de  rouge  violacé  et  de  gns,  a  un  aspect  bizarre  qui  semble  l'indice 
d'un  état  pathologique. 

Vutéms,  vu  extérieurement,  paraît  sain.  Mais,  lorsqu'on  Tincise 
longitudinalement,  on  découvre  une  petite  poche  purulente  occupant 
le  fond  de  sa  cavité  et  plus  particuhèrement  la  corne  gauche.  Une 
mince  couche  blanchâtre  constitue  la  paroi  de  cet  abcès,  dont  s*écoule 
un  pus  jaunâtre  assez  bien  lié.  La  trompe  droite  présente,  au  voisi- 
naçe  de  son  extrémité  utérine,  un  noyau  arrondi,  du  volume  d'une 
petite  cerise,  contenant  une  matière  caséeuse  blanchâtre  semblable 
à  du  mastic.  Les  deux  ovaires  sont  le  siège  de  petits  kystes  à  con- 
tenu citrin.  En  outre,  Tovaire  gauche  offre  une  dégénérescence  ca- 
séeuse de  toute  sa  moitié  supéneure. 

Le  cœur,  très  petit,  n'offre  aucune  altération  appréciable  à  Tœil  nu. 

La  plèvre  gauche  est  reliée  au  thorax  par  quelques  adhérences  cel- 
luleuses. Le  poumon  gauche  présente  trois  petits  tubercules  crétacés 
dans  le  lobe  supérieur,  et  un  quatrième  dans  le  lobe  inférieur.  On  y 
trouve  en  outre  quelques  tubercules  miliaires  conglomérés,  et  un 
certain  nombre  de  granulations  grises  toutes  récentes  disséminées 
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dans  toute  l'étendue  du  poumon,  et  mieux  appréciables  au  palper 
qu'à  la  vue. 

La  plèvre  droite  est  très  adhérente  à  la  paroi  thoracigue.  Le  pou- 
mon droit  ne  contient  qu'un  petit  tubercule  crétacé,  mais  au  sommet 
se  trouvent  d'assez  nombreux  tubercules  miliaires,  et,  dans  le  reste 
de  l'étendue  du  poumon,  quelques  fines  gpinulations  ^ses. 

Le  cerveau  offre,  à  la  surface  de  Thémisphère  gauche,  au  niveau 
du  tiers  supérieur  de  la  frontale  ascendante,  une  légère  saillie  apli^ 
tie,  au  niveau  de  laquelle  la  consistance  de  la  pulpe  cérébrale  est 
manifestement  augmentée.  Une  coupe  pratiquée  en  ce  point  montre 
l'existence  d'une  tumeur  irrégulièrement  arrondie,  du  volume  d'une 
noisette,  enfoncée  dans  la  substance  cérébrale,  ferme,  et  formée  d*un 
tissu  gris  rosé  sur  presque  toute  son  étendue.  Cependant  une  mince 
zone  blanc  jaun&tre,  d'aspect  caséeux,  se  voit  un  peu  au-dessous  de 
la  surface.  En  somme,  Taspect  est  celui  d'un  tubercule  cérébral. 

La  moelle  ne  présente  aucune  altération  macroscopique. 

Les  autres  organes  (larynx,  amygdales,  corps  thyroïde)  sont  nor- 
maux, le  rachis  paraît  sain.  La  moelle  osseuse  a  son  aspect  normal. 

Tout  le  long  de  la  trachée  et  de  la  portion  thoracique  de  l'œso- 
phage se  trouvent  échelonnés  de  nombreux  ganglions  lymphati- 
Î\ues  infiltrés  de  charbon.  Les  ganglions  de  l'aine  gauche,  ainsi  que 
es  gançhons  sus-hyoïdiens,  sont  aussi  augmentés  de  volume,  mais 
sans  lésions  apprécfables  à  1  œil  nu. 

Examen  histologique.  —  Capsules  surrénales.  —  Il  ne  persiste 
presque  aucun  vestige  reconnaissable  de  leur  structure.  L'enveloppe 
conjonctive  est  épaissie,  mais  les  cloisons  qu'elle  envoie  vers  la  pro- 
fondeur disparaissent  presque  aussitôt  dans  le  tissu  morbide,  et  ce 
n'est  qu'immédiatement  au-dessous  de  la  capsule  qu'on  peut  retrou> 
ver  les  traces  de  quelques  amas  cellulaires  dont  les  éléments  sont 
peu  distincts  et  se  colorent  très  faiblement.  Les  capillaires  sous- 
capsulaires  sont  {gorgés  de  ssing. 

Le  tissu  morbide  est  formé  de  cellules  embryonnaires  plus  ou 
moins  serrées  suivant  les  points,  et  entourant  soit  des  blocs  caséeux, 
soit  une  ou  plusieurs  cellules  géantes  de  type  variable,  avec  de 
nombreux  noyaux  disposés  soit  en  couronne,  soit  en  amas  central. 
Tout  ce  tissu  est  privé  de  vaisseaux.  . 

Ganglions  semi-lunaires.  —  Sclérose  assez  avancée,  ayant  dé- 
truit une  partie  des  éléments  nerveux.  Ceux  qui  restent  paraissent 
généralement  sains  et  se  colorent  normalement. 

Tubercule  cérébral.  —  Centre  caséeux.  Autour,  cellules  géantes 
entourées  de  cellules  embryonnaires.  Entre  ces  follicules  tubercu- 
leux capillaires  gorgés  de  sang.  A  la  périphérie,  on  retrouve  des 
vestiges  du  tissu  nerveux  (grandes  cellules  irrégulières  sans  prolon- 
gements). 

Foie.  —  L'aspect  rappelle  celui  du  foie  muscade.  Les  capillaires, 
surtout  centro-lobulaires,  sont  gorgés  de  sang,  aplatissant  et  aug- 
mentant les  travées  cellulaires.  La  lobulation  du  ioie  est  moins  nette. 
Les  espaces  portes,  élargis,  sont  le  siège  d'un  début  d'infiltration 
embryonnaire,  ou  môme  fibriliaire.  On  voit,  dans  certains  d'entre 
eux,  des  débris  cellulaires  séparés  des  lobules  adjacents  et  offrant 
tantôt  leur  teinte  normale,  tantôt  l'aspect  de  blocs  pâdes  et  homo- 
gènes. 
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La  jparoi  des  vaisseaux  est  épaissie.  Dans  les  grands  espaces  portes 
se  voient  quelques  néo-canalicules  biliaires. 

Rate.  —  Epaississement  de  la  capsule  et  du  stroma  conjoiictif. 
Endo-périarténte. 

Reins.  —  Péri  et  surtout  endartérite.  Quelques  glomérules  sont 
rétractés  et  ont  subi  la  transformation  hyaline.  Sous  la  capsule  se 
voient  de  petits  foyers  irrëguliers  dUnÛltration  embryonnaire.  Çà  et 
là,  quelques  tubes  conlournës  ont  leur  épithélium  en  état  de  désin- 
tégration granuleuse  ;  la  partie  profonde  persiste  seule  avec  le 
noyau.  Parfois  cependant  celui-ci  a  disparu.  Ailleurs,  Tépithélium 
présente  des  vacuoles.  La  lumière  des  tubes  est  élargie  sur  certains 

E oints,  obstruée  sur  d'autres.  Certains  tubes  droits  contiennent  des 
locs  ou  des  cylindres  hyalins. 

Peau  et  muqueuse  linguale.  —  Accumulation  de  pigment  dans  les 
papilles  du  derme,  surtout  à  leur  sommet.  Çà  et  là,  il  forme  des  traî- 
nées le  long  des  vaisseaux  sanguins.  Ceux-ci  ne  pré8entent,d*ailleur8, 
aucune  altération  appréciable.  A  la  base  de  certaines  papilles  se  voient 
de  petits  foyers  d'infiltration  embryonnaire. 

Dans  la  muqueuse  linguale,  Tépiderme  est  beaucoup  moins  riche 
en  pigment  que  le  derme.  Au  contraire,  dans  la  peau,  le  pigment  pré- 
domine au  niveau  du  corps  muqueux. 

Moelle  osseuse.  «—  Rouge  et  diffluente. 

Examen  bactériologique  et  expérimentation.  —  Ni  les  coupes  des 
capsules  surrénales,  ni  les  préparations  sur  la  moelle  faites  avec  le 
pus  de  celles-ci  ou  de  la  trompe,  ne  permirent  de  déceler  de  bacille. 
Mais  un  peu  du  pus  capsulaire  fut  inoculé  dans  le  péritoine  d'un 
cobaye,  et,  six  semaines  après,  Tanimal,  qui  avait  maigri  de  60  gr., 
fut  sacrifié. 

L'autopsie  montra  plusieurs  ganglions  mésentériques  du  volume 
d'un  pois,  ofTrant  à  la  coupe  des  points  blanchâtres  d  aspect  tubercu- 
leux. Il  fut  d'ailleurs  possible  de  colorer  sur  les  coupes  quelques  ba- 
ciUes  de  Koch. 

RÉFLEXIONS.  —  i^  L'examen  du  sang,  dans  la  maladie  bron- 
zée, a  donné  des  résultats  très  différents  suivant  les  auteurs. 
Lasègue  signale  une  augmentation  des  leucocytes,  mais  elle 
est  certainement  rexception,  car  aucun  autre  auteur  ne  l'a 
retrouvée.  ËschirkofT,  dans  deux  cas,  n'a  pas  compté  moins 
de  2.933,000  globules  rouges,  rhémoglobine  étant  restée  à  peu 
près  normale,  ainsi  que  le  chiffre  des  leucocytes.  En  revan- 
che, Neumann  a  vu  les  globules  rouges  tomber  k  1.120.000, 
et  M.  Hayem  déclare  que,  «  parmi  les  affections  chroniques, 
celles  qui  lui  ont  paru  exercer  le  plus  rapidement  une  ac- 
tion déglobulisante  sont  la  maladie  d'Addison  et  le  goître 
exophthalmique  ».  Chez  notre  malade,  nous  avons  trouvé 
2.635.000  hématies,  avec  9  d'hémoglobine,  et  un  chiffre  nor- 
mal de  leucocytes  ce  qui  représente  une  anémie  moyenne. 
U  semible  donc  qu'il  n'y  ait  pas  de  règle  à  cet  égard»  et  qu'on 
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puisse  rencontrer  dans  la  maladie  bronzée  les  degrés  les 
plus  légers  comme  les  plus  avancés  de  Tanémie.  Cette  même 
variabilité  s'observe  en  ce  qui  concerne  l'embonpoint  des 
malades.  A  côté  de  ceux  qui  conservent  jusqu'au  bout  un 
certain  degré  d'obésité  (Averbeck)  il  en  est  d'autres  qui, 
comme  la  nôtre;  arrivent  à  une  émaciation  vraiment  sque- 
lettique.  Aussi  Tanémie  et  Tamaigrissement  extrême  sont-ils 
sans  doute  plutôt  sous  la  dépendance  des  lésions  concomi- 
tantes que  de  celles  qui  caractérisent  essentiellement  la  ma- 
ladie  bronzée. 

2<^  On  a  observé  des  attaques  épileptiformes  au  cours  de 
cette  affection  et  particulièrement  vers  la  fin.  Nous  pouvions 
donc,  du  vivant  de  notre  malade,  être  tenté  de  rattacher  à 
sa  maladie  bronzée  elle-même  les  attaques  convulsives  qu'elle 
présenta  à  trois  reprises.  L'autopsie  montra  cependant  que 
cette  interprétation  n'était  pas  exacte  :  il  est  évident,  en  effet, 
que  c'est  au  tubercule  cérébral  que  doit  être  attribuée  cette 
épilepsie  symptomatique.  A  un  autre  point  de  vue,  il  est 
intéressant  de  noter  qu'entre  la  première  attaque  épilepti- 
forme,  qui  marqua  le  début  de  la  maladie,  et  la  troisième, 
qui  précéda  immédiatement  la  mort,  il  ne  s'est  pas  écoulé 
moins  de  8  ans.  Voilà  donc  une  tumeur  cérébrale  de  mau- 
vaise nature,  siégeant  dans  une  région  intolérante  par  ex- 
cellence, et  qui,  cependant,  n'a  amené  la  mort  qu'au  bout  de 
8  ans  !  Sans  prétendre  expliquer  suffisamment  cette  anoma- 
lie, il  y  a  lieu  néanmoins  de  rappeler  ce  fait  que,  lorsque  la 
tuberculose  des  capsules  et  la  maladie  bronzée  sont  en  pleine 
évolution,  les  lésions  tuberculeuses  des  autres  organes  su- 
bissent généralement  un  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  pro- 
longé. C'est  ce  qui  s'est  produit  ici  pour  les  tubercules  pul- 
monaires surtout,  mais  probablement  aussi  pour  le  tubercule 
cérébral,  puisque,  malgré  ses  8  ans  de  date,  il  n'était  encore 
que  partiellement  caséifié. 

3®  Un  certain  nombre  d'auteurs  considèrent  la  maladie 
bronzée  comme  le  résultat  habituel  de  la  propagation  ascen- 
dante d'une  tuberculose  génitale  aux  capsules  surrénales. 
M.  Lejars  a  vu  ainsi  des  lésions  tuberculeuses  de  l'épididyine 
et  de  la  prostate  propagés  aux  capsules  par  les  ganglions 
lombaires.  Dans  un  cas  de  M.  Auvray  comme  dans  le  nôtre, 
on  trouvait  une  tuberculose  avancée  de  la  trompe,  tandis  que 
les  lésions  des  poumons  se  bornaient  à  quelques  tubercules 
crétacés.  Cervellini  a  même  rapporté  un  cas  de  maladie  bron- 


GOtJGKT 


69B 


zée  guérie  (?)  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  testicule  tubercu- 
leux.Quoi  quMl  en  soit,  il  est  certain  que  la  tuberculose  géni- 
tale est  particulièrement  fréquente  chez  les  addisoniens. 

4*  Deux  addisoniens  présentés  par  M.  Darier  h.  la  Société 
de  dermatologie  (9  mai  1895)  offraient  des  nœvi  pigmentai- 
res.  D'après  M.  Besnier,  cette  préexistence  de  nœvi  mélani- 
ques  semblerait  indiquer  que  la  fonction  pigmentaire  était 
déjà  troublée  avant  l'apparition  de  la  maladie  d'Addison.  On 
devra  donc,  ajoutait-il,  rechercher  à  l'avenir  si  les  addiso- 
niens n'étaient  pas  préalablement  des  nœviques.  Notre  ma- 
lade rentre  ^dans  cette  catégorie,  puisqu'elle  présentait 
plusieurs  nœvi  mélaniques. 

5**  Demiéville,  Riehl,  Athanassieff  ont  prétendu  que,  dans 
la  maladie  bronzée,  les  altérations  des  vaisseaux  du  derme 
étaient  constantes  et  très  prononcées,  donnant  lieu  k  des 
thromboses  et  de  petites  hémorrbagies.  Au  contraire,  von 
Kahlden  a  insisté  sur  l'inconstance  des  lésions  vasculaires  et 
des  hémorrbagies.  Notre  cas  vient  à  l'appui  de  sa  manière  de 
voir,  puisque  nous  n'avons  trouvé  aucune  altération  appré- 
ciable des  petits  vaisseaux  cutanés. 

Quant  au  siège  du  pigment,  certains  auteurs  le  restreignent 
au  corps  muqueux  de  Malpighi,  et  admettent  que,  dans  les 
cas  relativement  rares  où  il  se  trouve  aussi  dans  le  derme, 
c'est  à  titre  accessoire,  le  siège  principal  restant  toujours 
dans  le  corps  muqueux.  Les  résultats  de  l'examen  bistologi- 
que  de  la  muqueuse  linguale,  chez  notre  malade,  montrent 
que  cette  règle  est  trop  absolue,  puisque  le  pigment  siégeait 
presque  exclusivement  dans  les  papilles  du  derme. 

6®  Malgré  l'impossibilité  où  nous  nous  sommes  trouvé  de 
déceler  des  bacilles  dans  les  capsules  caséifiées,  les  résultats 
de  l'expérimentation  permettent  d'affirmer  la  nature  tuber- 
culeuse des  lésions.  On  sait,  d'ailleurs,  que,  dans  la  tuber- 
culose capsulaire,  la  recherche  des  bacilles  est  la  plupart  du 
temps  infructueuse.  En  somme,  au  double  point  de  vue  de 
l'absence  habituelle  des  bacilles  et  de  la  longue  incubation 
chez  l'animal  inoculé,  cette  tuberculose  des  capsules  surré- 
nales peut  être  rapprochée  de  certaines  tuberculoses  atté- 
nuées, telles  que  le  lupus.  On  a  vu,  d'ailleurs,  la  maladie 
bronzée  survenir  chez  des  malades  atteints  de  lupus  comme, 
par  exemple,  dans  le  cas  de  Lehfeldt. 

7^  Quant  à  la  question  la  plus  controversée,  celle  de  l'ori- 
gine capsulaire  ou  sympathique  de  la  maladie  bronzée,  notre 
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cas  n'est  pas  de  nature  k  lui  apporter  beaucoup  d'éclaircisse- 
ment, les  ganglions  semi-lunaires  étant  atteints  comme  les 
capsules.  Sans  doute,  les  altérations  capsulaires  primaient 
de  beaucoup,  par  leur  ancienneté  et  leur  importance,  celles 
des  ganglions.  Totalement  dégénérées,  les  capsules  n'exis- 
taient plus  au  point  de  vue  histôlogique  ni  physiologique» 
tandis  qu'une  grande  partie  de  la  substance  ganglionnaire 
était  encore  intacte.  Par  conséquent,  si  le  fonctionnement 
des  ganglions  pouvait  être  perverti,  il  n'était  certainement 
pas  détruit.  Mais  c'est  précisément  k  cette  perversion  du 
fonctionnement  du  plexus  solaire  que  de  nombreux  autenrs 
attribuent  la  maladie  bronzée.  Aussi  notre  cas,  s'il  paraît 
plaider  plutôt  en  faveur  de  la  théorie  capsulaire,  ne  saurait 
lui  fournir  un  appoint  décisif. 

Nouvelle  méthode  pour  étudier  les  changements 
de  rapport  de  la  rate,  par  le  Dr  Raymond  Ficou. 

Dans  un  travail  antérieur  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  1896).  j'avais 
étudié  les  changements  de  rapport  de  la  rate  par  rapport  à  la  paroi 
thoracique^  en  me  servant  ae  la  méthode  des  aiguilies  aimantées 
que  nous  avons  exposée  Tan  dernier,  M.  Ramondet  et  moi,  à  la 
Société  de  biologie  (Séance  du  28  juin  1896)  ;  mais  cette  méthode, 
telle  que  nous  rappliquions,  ne  nous  permettait  guère  d'étudier  ces 
changements  que  sur  le  cadavre  horizontalement  couché  sur  le  côté 
droit.  L'appareil  que  je  vous  présente  aujourd'hui  permet  d'étudier 
ces  mômes  changements  sur  le  cadavre  verticalement  placé.  Cet  ap- 
pareil que  j'ai  conçu  et  fait  construire  tout  récemment,  consiste  es- 
sentiellement en  une  aiguille  aimantée  mobile  dans  tous  les  sens.  I^ 
mobilité  de  l'aiguille  dans  le  sens  vertical  s'obtient  en  suspendant 
celle-ci  dans  un  cercle  vertical  gradué,  de  la  manière  suivante  :  par 
le  centre  de  rotation  de  raiguille  aimantée,  on  fixe  un  petit  essieu 
en  platine  qui  traverse  Taiguille  en  question  et  dont  chaque  extré- 
mité vient  se  loger  dans  un  montant  soudé,  en  haut  comme  en  bas, 
à  la  partie  latérale  correspondante  du  cercle  gradué  vertical  destiné 
à  recevoir  Taiguille  ;  on  réalise  ainsi  un  système  rappelant  par  ses 
traits  généraux  une  boussole  d'inclinaison. 

Soudons  maintenant  à  chaque  extrémité  du  diamètre  vertical  de 
ce  cercle  gradué,  un  pivot  en  platine  roula,nt  sur  agate  ;  nous  aurons 
ainsi  réalisé  un  système  qui  sera  susceptible  de  tourner  horizonta- 
lement dans  tous  les  sens  suivant  la  direction  de  la  force  sollicitant 
l'aiguille  aimantée  ;  et,  au  moyen  d'un  autre  cercle  eradué,  mais 
horizontal,  fixé  à  la  charpente  extérieure  de  l'appareil,  on  pourra 
connaître  le  degré  de  déviation  de  cette  aiguille  dans  le  sens  hori- 
zontal. Enfin  pour  se  mettre  à  l'abri  d'erreurs  possibles  dues  à  l'ac- 
tion de  la  pesanteur,  il  faut  que  l'appareil  reste  toujours  vertical  ; 
c'est  pour  cela  qu'il  est  muni  d'un  niveau  d'eau  à  sa  partie  supé- 
rieure. 
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L'appareil  que  je  viens  de  décrire  est  un  appareil  essentiellement 
explorateur.  Procédant  pour  mes  recherches  comme  je  l'ai  indiqué 
dans  ma  thèse  (Thèse  de  doctorat,  Paris,  1896,  pp.  46  et  47),  j'intro- 
duis dans  la  rate,  à  travers  une  boutonnière  abdominale  assez  large 
pour  laisser  passer  la  main,  un  faisceau  aimanté  coiffé  à  son  extré- 
mité perforante  d*un  cône  en  cuivre  assez  effilé.  Le  faisceau  aimanté 
dont  je  me  sers,  mesure  105  millimètres  de  longueur,  et  son  poids 
total  égale  environ  30  grammes.  J'enfonce  ce  faisceau,  autant  que 
possible,  suivant  Taxe  de  la  rate  ;  puis,  après  avoir  lié  le  pylore  et 
les  parties  moyennes  des  côlons  ascendant  et  descendant,  je  fixe  sur 
la  partie  du  côlon  transverse  correspondant  à  ma  boutonnière  abdo- 
minale, Tembout  d'un  tube  en  caoutchouc  dont  je  laisse  la  majeure 


Fig.  1.  —  1.1.  Aiguille  aimantée;  —  2.2.  Cercle  vertical  gradué  mo- 
bile sur  les  pivots  6  et  6'  ;  —  3.3\  Montants  latéraux  soudés  aux 
deux  extrémités  du  diamètre  vertical  du  cercle  (2),  et  destinés  à  lo- 
ger en  leur  milieu  les  deux  extrémités  de  Tessieu  (4.4')  traversant  le 
milieu  de  Taiguille  aimantée  ,  —  5.5.  Cercle  horizontal  gradué  fixé 
sur  le  cadre  extérieur  (8.9)  et  (8'9')  de  l'appareil,  servant  à  mesurer 
les  déplacements  de  Taiguille  dans  le  sens  horizontal  ;  —  7.  Niveau 
d'eau  à  bulle  d'air. 

Sartie  libre  dans  la  cavité  abdominale,  tandis  que  le  reste  sort  hors 
e  l'abdomen  par  l'angle  inférieur  de  1  ouverture  pratiquée  ;  je  fernae 
ensuite  hermétiquement  celle-ci  à  l'aide  de  points  de  suture  très 


diaire  du  tube  en  caoutchouc  qui  sort  de  l'abdomen,  je  cherche  au 
moyen  de  l'explorateur  précédemment  décrit,  chacune  des  nouvelles 
positions  occupées  par  la  rate  pendant  ces  diverses  manœuvres.  La 
puissance  des  pôles  du  faisceau  aimanté  enfoncé  dans  cet  organe, 
est  assez  grande  pour  qu'il  ne  soit  guère  nécessaire  de  tenir  compte 
de  l'action  du  magnétisme  terrestre.  Néanmoins  pour  me  mettre  au- 
tant que  possible  à  Tabri  des  critiques  concernant  les  déviations  la- 
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tërales  secondaires  dues  à  l'aclioD  de  ce  magnétisme,  j'orisDte  le 
sujet  de  telle  sorte  que  le  faisceau  aimanté  intraspléniq^ue  se  trouvanl 
placé  à  peu  près  perpendiculairement  au  plan  du  inéndien  magnéti- 
que, l'action  du  magnétisme  terrestre  vienne  s'ajouter  respectivement 
à  celle  de  chacun  des  pûles  de  ce  faisceau.  Pour  cela,  il  sufBt  de 
placer  le  cadavre  de  telle  sorte  qu'un  plan  vertical  passant  en  arrière 
par  sa  ligne  scapulaire  gauche  et  en  avant,  par  une  li^ne  située  k 
égaie  distance  des  lignes  axillaire  moyenne  et  mamelonnaire  du 
même  cOtê  (plan  approximativement  parallèle  à  l'axe  de  la  rate),  coupe 
perpendiculairement  le  plan  du  méridien  magnétique.  SupposoDS 
maintenant  que  le  bout  pointu  du  faisceau  aimanté  enfoncé  le  pre- 
mier dans  la  rate,  et  répondant  par  conséquent  k  l'extrémité  posté- 
rieure de  ce  viscère,  soit  le  pôle  austral,  l'autre  bout  ou  pûle  boréal 
s  era  donc  en  rapport  avec  l'eitrémité  antérieure  de  l'organe,  et  pour 


Fie.  !.  —  Orientstion  du  sujet  pour, la  recherche  du  pôle  boréal  de 
Paiguille  intrasple nique.  —  ).  Rate  ;  —  2.  Rein  gauche  ;  —  3.  Eslo- 
mac  ;  —  i.  Aorte  ;  —  S.  Pancréas  ;  A  B.  Faisceau  aimanté  situé 
dans  la  rate  ;  a  i.  Boussole  ;  —  ï  c.  Ligne  scapulaire  ;  —  axm.  Li- 
gne axillaire  moyenne  ;  —  mam.  Ligne  mamelonnaire. 

que  son  action  s'ajoute  k  celle  du  pOle  terrestre,  il  faudra  que  la 
verticale  menée  sur  la  paroi  thoracique  du  cadavre,  à  égale  distance 
des  lignes  mamelonnaire  et  axillaire  moyenne  gauches,  soit  tournée 
directement  vers  l'ouest,  sa  ligne  scapulaire  du  même  côté  regar- 
dant au  contraire  vers  l'est.  De  celle  façon,  l'influence  du  magné- 
tisme terrestre  sur  les  déviations  latérales  de  l'aiguille  aimantée  de 
l'appareil  explorateur  devient  moins  sensible,  puisque  l'action  du 

Sole  magnétique  agit  alors  dans  te  même  sens  que  celle  du  pôle  du 
iJBceau  aimanté  inlrasplénique  ;  et  si  l'on  promène  l'appareil  explo- 
rateur sur  ta  partie  antérieure  de  la  paroi  thoracique  gauche,  en  se 
plaçant  du  côté  austral  de  riiémisphi''re  terrestre,  on  Unit  par  trouver 
un  point  où  l'aiguille  de  l'appareil  devient  normale  à  cette  paroi  ; 
cet  endroit  correspond  au  pôle  boréal  inlrasplénique  (extrémité  an- 
térieure de  la  rate). 
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Pour  chercher  le  pdie  austral  du  fusceau  ioirasplé nique,  on  pn>- 
cède  de  la  mâme  maDière,  mais  pour  que  l'aclion  du  magoëlisma 
terrestre  s'aJouU  encore  ici  à  celle  du  faisceau  aimanté  et  ne  pro- 
duise point  de  déviations  latérales  sur  i'aiguille  de  l'appareil,  on 
doit  faire  eiéculer  au  sujet  un  mouvement  de  rotation  de  18», 
Kràce  auquel  la  ligne  scapulaire  gauche  se  trouvera  maintenant 
dirigée  vers  l'ouest,  la  verticale  passant  à  éf;ale  distance  des  lignes 
mamelonnaire  et  axillaire  moyenne  du  même  cAté,  étant  tournée  au 
contraire  vers  l'eal.  Promenant  alors  l'appareil  explorateur  sur  la 
partie  postérieure  de  la  paroi  Ihoracique,  maïs  en  se  plaçant  cette 
Tois  du  ci^té  boréal  de  l'hémisphère  terrestre,  on  flnira  par  trouver 

un  endroit  où  l'aiguille  de  l'appareil  restera  normale  &  cette  paroi. 

Cet  endroit  correspond  au  pofe  central  intrasplé nique  (ou  extrémité 


raiguille 

postérieure  de  la  ratej.  Connaissant  les  deux  points  correspondant 
aux  deux  extrémités  ou  viscère,  il  suffira  d'unir  ces  deux  points  par 
une  ligne  droite,  pour  avoir  la  direction  de  l'axe  de  l'organe  et  ses 
rapports  avec  la  paroi  thoracique. 

Pour  déterminer  la  profondeur  de  chacun  des  pdles,  ou,  en  d'au- 
tres termes,  les  distances  séparant  les  deux  extrémités  de  la  raie  de 
1b  surface  extérieure  du  thorax  dans  chaque  cas  particulier,  on  peut 
encore  avoir  recours  à  la  méthode  des  aiguilles  aimantées. 

Pour  ces  recherches,  il  suffit  d'une  petite  boussole  très  sensible 
^ipliquée  successivement  au  niveau  de  chacun  des  pdles  déterminé 
par  la  méthode  précédente. 

Ici  encore,  comme  précédemment,  l'orientation  du  sujet  et  le  cdtë 
où  l'on  devra  se  placer  pour  faire  les  recherches,  devront  être  tels 
que  l'action  du  magnétisme  terrestre  ne  puisse  déterminer  de  dévia- 
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lion  latérale  dans  Taiguille  de  la  petite  boussole  ;  il  faudra  donCyponr 
chaque  pôle  du  faisceau  in trasp^ nique,  disposer  le  cadavre  comme 
nous  Favons  fait  plus  haut.  Primitivement,  je  déterminais  la  pro- 
fondeur d'un  pôle  donné,  par  les  déviations  angulaires  de  Taig'ullle 
de  la  boussole,  appliquée  en  deux  points  différents  mais  rapprochés, 
dans  le  voisinoj^e  de  celui-ci  ;  en  mesurant  exactement  la  distance 
de  ces  deux  points^  et  les  deux  angles  constatés,  aux  deux  extré- 
mités de  cette  distance^  je  déterminais  par  un  calcul  trigonooiétri- 
que  très  simple,  la  profondeur  du  pôle  exploré.  Mais  ce  procédé  est 
moins  commode  que  celui  de  la  méthode  des  oscillations,  appliquée 
par  Coulomb  à  l'étude  des  lois  qui  régissent  les  phénomènes  ma^é- 
tiques. 

Le  nombre  des  oscillations  produites  sur  Taiguille  d'une  boussole 
par  une  source  magnétique  voisine,  varie  en  raison  inverse  de  la 
distance  séparant  1  appareil  de  cette  source,  à  la  condition  toutefois 
que  ces  oscillations  soient  de  faible  amplitude  et,  par  suite,  iso- 
chrones entre  elles.  Si  nous  désignons  par  n  le  nombre  d*oscîlla- 
tions  obtenues  dans  l'unité  de  temps  sous  l'influence  seule  du  ma- 
gnétisme terrestre  ;  par  n|,  le  nomore  d'oscillations  exécuta  dans 
le  même  temps  à  la  distance  c/|,  sous  Tinfluence  du  pôle  d^un  aimant 
orienté  comme  le  faisceau  intraspléni(}ue  de  notre  sujet  ;  par  tif  ce- 
lui des  oscillations  exécutées  sous  l'influence  du  même  pôle  à  la 
distance  d^,  nous  aurons  sensiblement  : 
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formule  qu'on  peut  considérer  comme  offrant  une  précision  suffi- 
sante, étant  donné  les  faibles  distances  qui  séparent  de  la  face  exté- 
rieure de  la  paroi  thoracique,  les  deux  pôles  du  faisceau  aimanté 
intrasplénique .  Pour  faciliter  le  calcul,  on  peut  prendre  une  unité 
de  temps  assez  grande  (soit  10"  par  exemple)  et  faire  d,  = 
25  mm.  —  à  la  fin  de  ces  recherches  on  enlève  la  rate  et  on  note 
avec  soin  la  situation  du  faisceau  aimanté  dans  son  épaisseur,  afin 
de  faire  les  corrections  nécessaires,  si  ce  faisceau  ne  coïncidait 
pas  exactement  avec  l'axe  de  l'orcrane.  —  Si,  au  cours  des  recher- 
ches, l'on  a  eu  soin  de  tracer  sur  la  paroi  thoracique,  avec  des  cou- 
leurs diverses  (carmin^  bleu  de  Prusse,  etc.)  :  1*  la  situation  des 
côtés,  2""  les  diverses  lignes  verticales  thoraciques  (scapulaire,  ma- 
melonnaire,  etc.),  3»  les  lignes  correspondant  aux  diverses  orga- 
nes creux  voisins,  il  suffira  d'appliquer  sur  le  thorax  du  côté  gau- 
che un  demi-corset  plâtré,  pour  que  toutes  ces  lignes  impriment  avec 
la  plus  grande  facilité  leurs  couleurs  sur  le  plâtre  humide.  L'appa- 
reil plâtré  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  montre  les  change- 
ments de  position  de  la  rate  chez  un  sujet  atteint  de  pleurésie 
gauche.  Il  est  donc  impossible  de  tirer  d'une  pareille  observation  la 
moindre  conclusion  touchant  les  variations  normales  des  rapports 
de  la  rate.  Je  me  propose  de  revenir  ultérieurement  sur  ce  sujet. 
La  méthode  que  je  viens  d'exposer  pourrait  servir  sur  le  vivant  /'au 
lieu  d'un  faisceau  aimanté,  on  pourrait  employer  un  petit  électro- 
aimant) à  déterminer  les  déviations  et  la  profondeur  de  certains 
organes  creux  (œsophage,  utérus,  estomac,  gros  intestin,  etc..).  Il 
suffira  de  la  perfectionner  pour  que  les  cliniciens  puissent  en  retirer 
quelques  inoications  utiles. 


Tnberoole  de  la  partie  sapérienre  et  latérale  du  bulbe  ches 
OD  enfant.  Hémiplégie  ftclale,  par  Charles  Lbti,  interne 
des  hôpitaux. 

G&b...  Charlotte,  ftçëe  de  Q  mois,  entre  à  la  crèche  de  l'huilai 
Laënnec,  dans  le  Eervice  du  proresseur  Landouzy,  le  13  juin  t^. 

L'enfanl  est  maigre,  avec  un  gro<i  ventre  et  aes  stigmates  de  ra- 
chitisme (thorax  évase,  chapelet  costal^.  Il  existe  de  la  micro-adénie 
inguinale  et  axillaire.  L'aspect  est  celui  d'un  athrepsique. 

La  mËre  n'a  pas  de  signes  de  tuberculose,  mais  elle  est  Eujette  à 
tousser.  Elle  n'a  eu  gu'un  autre  enfant  mort  de  diphtérie.  L  enfant 
tousse  surtout  depuis  quelques  jours,  loux  sèche  et  quinteuse  avec 
vomissemenls. 

Poids  :  3  kilog.  620. 

Le  foie  et  la  raie  sont  gros. 


1.  Bulbe  à  demi  sectionné,  relevé  et  rejeté  à  gauche  ;  — :i,  Hdmiseelion 
du  bulbe  à  la  partie  lupérieure  droite  ;  —  3.  Tubercule  csiéeui  ;  — 
4.  Olive  droite;  —  5.  Sillon  médian  antérieur;  —  6.  Olive  gaucbe  ; 
—  7.  Pyramide  gauche. 

Raies  disséminés,  surtout  à  droite.  Souffle  à  la  racine  des  bron- 
ches, et  submatilé.  Un  peu  de  diarrhée  verte. 

Température:  38°  à  rentrée,  el  bieiitât  elle  descend  au-dessous 
de  37*,  avec  des  oscillations  irréguli^res  de  36°  k  38'5.  Le  poids  di- 
minue progressivement.  Le  diagnostic  ne  laisse  pas  de  doute.  C'est 
un  cas  de  tuberculose  chronique  apyrélique,  forme  ordinaire,  cbei 
l'enfant.  Un  matin  même,  la  température  descend  à  35°. 

L'état  général  s'aggrave  ;  l'alhrepsie  s'acceotue. 
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Le  26  juin,  après  une  ascension  thermique  vespérale  à  39©,  et  une 
nuit  agitée,  la  mère  s'aperçoit  que  l'œil  droit  ne  se  ferme  pas. 

Le  l^f  juillet,  après  plusieurs  nuits  de  convulsions,  la  paralysie 
faciale  est  totale  à  droite.  Rien  aux  membres,  si  ce  n'est  un  peu 
d'exagération  des  réflexes  patellaires.  Rien  dans  le  domaine  de  la  3« 
et  de  la  6*  paires.  Pas  de  strabisme,  ni  d'inégalité  pupillaire.  La 
vision  semble  normale,  Cris  fréquents,  raie  ménmgitioue  ;  mais  Ten* 
fant  ne  présente  pas  le  vrai  tableau  d'une  méningite.  Pouls  régulier. 
Circulation  collatérale  abdominale.  Les  signes  de  ramoilissemenl 
pulmonaire  à  la  base  droite  s'accusent.  Un  peu  de  contracture  des 
deux  membres  inférieurs  ;  pas  de  paralysie.  ÔEdème  des  pieds. 

A  la  fin  la  paralysie  occupe  surtout  le  facial  inférieur  droit,  et 
semble  diminuer  dans  le  facial  supérieur.  Mort  le  20  juillet  avec  une 
température  de  39«. 

Autopsie  le  22  juillet.  —  Ganglions  caséeux  du  mésentère.  Poumons 
criblés  de  tubercules  ramollis.  A  la  base  du  poumon  droit,  il  y  a 
une  vraie  caverne  d'aspect  un  peu  gangreneux. 

Ganglions  trachéo-bronchiques  caséeux.  Rien  aux  méninges. 

A  la  partie  supérieure  du  bulbe,  sur  sa  partie  latérale  droite,  au 
contact  de  la  protubérance,  on  trouve  un  tubercule  caséeux,  mais 
non  ramolli,  du  volume  d'un  petit  haricot.  La  protubérance  est  nor- 
male. Le  tubercule  ne  pénètre  pas  jusqu'à  la  partie  médiane  du 
bulbe,  et  ne  descend  pas  aussi  bas  que  l'extrémité  inférieure  des 
olives. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  rapprocheroos  ce  cas  d'un  cas  tout  à 
fait  analogue  que  nous  avons  présenté  dans  une  précédente 
séance  (1).  Dans  ce  premier  cas,  il  s'agissait  d'un  enfant  at- 
teint de  cette  même  forme  de  tuberculose,  et  ayant  de  la  pa- 
ralysie faciale  depuis  Tàge  de  deux  mois.  A  la  mort  survenue 
à  l'âge  de  dix  mois,  on  trouvait  un  gros  tubercule  d*une  moi- 
tié de  la  protubérance  et  de  la  partie  centrale  du  bulbe  ;  tu- 
bercule encore  consistant  dans  la  protubérance,  tandis  que 
dans  le  bulbe  il  y  avait  une  vraie  caverne.  Dans  notre  second 
cas,  l'apparition  dans  les  mêmes  conditions,  sans  symptômes 
de  méningite  d'une  bémiplégie  faciale,  avait  fait  penser  à  la 
possibilité  d'un  tubercule  bulbo-protubérantiel,  ce  que  l'au- 
topsie est  venue  confirmer.  La  seule  différence  était  que  dans 
notre  second  cas,  la  lésion  était  moins  ancienne,  et  le  tuber- 
cule bien  moins  étendu.  Notons  dans  ces  deux  cas  une  hypo- 
thermie assez  marquée  (jusqu'à  35°).  Notons  aussi  l'absence 
de  paralysie  des  membres,  qui  n'étaient  que  légèrement  con- 
tractures des  deux  côtés.  Le  tubercule  d'ailleurs  ne  pénétrait 
pas  jusqu'à  la  partie  médiane  et  par  conséquent  la  pyramide 
antérieure  était  respectée. 

(1)  Bull,  Soc.  Anat.,  11  juin  1897. 
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Malgré  le  voisinage  d^autres  nerfs,  le  facial,  à  en  juger 
d'après  ces  cas,  paratt  principalement  frappé,  et  si  Ton  voit 
survenir  chez  un  enfant,suspect  de  tuberculose,  une  paralysie 
faciale  qui  s'installe  progressivement,  on  peut  penser  k  la 
possibilité  d'un  tubercule  de  la  région  bulbo-protubérantiel  le. 


Gros  nodule  épithéliomatenz  de  la  peau  secondaire  à  nn 
cancer  de  l'œsophage  généralisé,  par  Charles  Levi,  interne 
des  hôpitaux. 

Un  homnie  de  48  ans,  D...  Félix,  entre  le  9  janvier  1897,  salle 
Grisolles  à  Thôpital  Laênnecdans  le  service  du  professeur  Landouzy, 
pour  des  troubles  digestifs,  caractérisés  surtout  par  des  vomisse- 
ments. Ces  vomissements  se  produisent  peu  après  l'ingestion  des 
aliments  ;  il  n'a  Jamais  eu  d'hématémèse.  On  arrive  à  passer  le  ca- 
théter œsophagien,  qui  cependant  est  arrêté  près  du  cardia  par  un 
spasme  à  ce  niveau. 

Par  le  régime  lacté  et  le  repos,  on  note  une  amélioration  sensible. 
Le  malade  engraisse  ;  il  demande  à  sortir  de  Phôpital  à  la  fin  de  fé- 
vrier. A  ce  moment,  les  aliments  solides  même  passent  bien.  Quel- 
ques jours  après,  il  rentre  à  l'hôpital,  vomissant  tout  ce  qu'il  prend, 
amaigri,  la  voix  éteinte.  Pas  de  néoplasme  perceptible,  pas  d'adéno- 
pathie. 

Malgré  le  régime,  Tétat  du  malade  ne  s'améliore  pas,  et  il  continue 
à.  vomir  par  petites  quantités  de  temps  en  temps.  Les  vomissements 
se  produisent  en  générai  peu  après  Vingestion  du  lait.  L'amaigris- 
sement et  la  cachexie  vont  en  augmentant.  Dans  le  mois  de  mai,  le 
malade  a  eu  une  fois  un  vomissement  assez  abondant,  marc  de  café. 

Depuis  la  fin  d*avril,  on  note  des  douleurs  vives  dans  la  jambe 
gauche  ;  il  n'y  a  pas  d'œdème.  On  sent  un  petit  cordon  dur,  peut- 
être  un  lymphatique.  Quelque  temps  après  ces  douleurs,  apparaît 
au  1/3  inférieur  de  la  jambe  gauche,  à  la  partie  postérieure,  une  tu- 
meur sous-cutanée,  mollasse.  Cette  tumeur  augmente  et  peu  à  peu 
la  peau  s'amincit  et  prend  à  ce  niveau  une  coloration  noirâtre. 

Au  moment  de 'la  mort,  survenue  le  2  juin,  la  tumeur  a  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule.  Elle  est  superficielle  au-dessus  de  l'aponévrose 
et  commence  à  peine  à  s'ulcérer. 

Autopsie  le  3  juin.  —  Aux  poumons,  on  note  en  un  point  un  petit 
infarctus,  qui  n'a  pas  d'aspect  néoplasique  ;  il  y  a  quelques  tuber- 
cules aux  sommets. 

Le  péricarde,  près  de  la  pointe  du  cœur,  présente  deux  noyaux 
cancéreux  blanchâtres  ;  rien  au  myocarde. 

Aorte,  —  Athéromateuse. 

Larynx,  —  Est  seulement  congestionné. 

Trachée,  —  Petits  nodules  cancéreux,  sur  la  face  postérieure,  au 
contact  de  l'œsophage. 

Œsophage,  —  A  sa  partie  moyenne,  se  trouve  une  tumeur  néopla- 
sique  occupant  tout  le  1/3  ÎHférieur,  mais  n'arrivant  pas  iusqu'au 
cardia,  dont  elle  reste  distante  de  deux  travers  de  doigt.  C  est  sur- 
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tout  uQe  infiltration  cancéreuse  en  surface  plus  qu'une  vraie  tumeor 
resserrant  beaucoup  le  calibre  du  conduit. 

Estomac.  —  Suiiusions  hémorrhagiques  ;  pas  de  néoplasme . 

Foie  et  rate,  —  N'ont  pas  de  généralisation  cancéreuse. 

Reim.  —  Le  droit  présente  une  tumeur  cancéreuse ,  ramollie,  de 
la  ^osseur  d'un  œuf  de  pigeon,  située  à  la  périphérie  et  de  forme 
conic[ue. 

Rien  à  gauche. 

Intestin  normal. 

Ganglions  inguinaux,--  Ramollis  et  suppures,  peut-être  par  infec- 
tion secondaire. 

Ganglions  sus-claviculaires.  —  Ne  semblent  pas  envahis. 

Tumeur  cutanée.  —  Présente  à  la  coupe  un  aspect  blanchâtre,  est 
ferme  ;  on  y  voit  des  travées  conjonctives,  et  des  points  hémorrba- 
giques. 

Pas  d'induration  des  lymphatiques  voisins. 

Examen  histologiqub.  —  La  tumeur  a  la  structure  d'un  épithélioma 

Eavimenteux.  On  voit  dans  la  partie  profonde  de  la  peau  de  nom- 
reux  boyaux  épithéliaux,  qui  en  quelques  points  ont  même  détruit 
le  derme,  et  arrivent  à  la  surface. 

Réflexions.  —  Nous  avons  observé  dans  ce  cas  une  tumeur 
cancéreuse  œsophagienne  généralisée  par  voie  embolique  à 
l'un  des  reins  et  k  la  peau,  où  l'apparition  d*une  tumeur  est 
venue  confirmer  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  œsopha- 
gienne. 

La  généralisation  est  rare  à  la  peau.  Nous  rapprocherons 
de  ce  cas,  un  cas  de  cancer  de  l'estomac  généralisé  au  foie, 
au  rein,  à  la  vessie,  aux  muscles,  et  à  la  peau  du  tronc  qui  a 
été  publié  par  M.  Merklen  {Soc.  Anat.,  1876,  p.  457).  Ghar- 
cot  avait  observé  après  cancer  vertébral  des  nodosités  de  ce 
genre  ;  Maunoury  a  présenté  en  1875,  à  la  Société  anatomi- 
que,  un  cas  analogue. 

Ablation  d'un  goitre  volomineux. 

M.  Hkpp  présente  un  goitre  pesant  450  grammes,  opéré  par 
M .  Schwartz.  La  tumeur  était  développée  aux  dépens  du  seul  lobe 
gauche.  L'énucléation  a  été  sous-capsulaire. 

Un  cas  de  gastro-entéro-anastomose. 

M.  Hkpp  présente  les  pièces  d'un  sujet  opéré  de  gastro-entéro- 
anastomose  par  le  procédé  de  Souligoux.  Le  pylore  était  cancéreux. 
La  mort  est  survenue  au  bout  de  soixante-quatorze  heures,  au  mi- 
lieu de  vomissements  incoercibles.  A  Tautopsie,  le  péritoine  était 
sain. 

Elections. 

M.  Demàntké  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  8  octobre  1897. 


Prbsidbngb  db  h.  Cornu 


Monstre  anenoépiude,  par  M.  Hehbbt,  interQe  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  au  nom  du  D'f  Deschiens  de  Sa- 
vig'ny-sur-Braye  et  au  mien  un  monstre  anencéphale.  C'est  un  fœtus 
de  6  mois,  de  sexe  féminin  ;  son  développement,  d'une  façon  géné- 
rale, est  à  peu  près  celui  que  comporte  son  âge.  En  l'examinant  on 
est  immédiatement  frappé  par  son  faciès  bizarre  qui  rappelle  beau- 
coup celui  d'un  batracien  :  la  face  est  petite  relativement  ;  la  bouche 
béante  laisse  voir  la  voûte  palatine  divisée  en  deux  parties  par  une 
scissure  médiane.  Les  narmes  sont  complètes  et  normalement  si- 
tuées ;  les  joues  flasques  et  pendantes  ;  les  yeux  sont  gros,  sail- 
lants, à  fleur  de  tête,  dirigés  en  haut  ;  au-dessus  des  sourcils  le 
front  se  déprime  brusquement  pour  finir  en  arrière.  Les  oreilles  dé- 
jelëes  latéralement  sont  çrandes,  repliées  sur  elles-mêmes. 

Le  cou  n'existe  pour  ainsi  dire  pas,  la  saillie  de  la  m&choire  infé- 
rieure abaissée  se  continue  avec  le  plan  du  thorax. 

Les  membres  supérieurs  sont  relativement  très  longs  comme  on 
peut  le  voir  sur  la  figure  1.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable, 
c'est  l'existence  d'un  spîna  bifida  portant  sur  toutes  les  vertèbres 
rachidiennes  et  s'étendant  même  sur  les  vertèbres  céphaliques. 

La  large  gouttière  que  représente  le  canal  rachidien  est  fermée 
par  une  mince  pellicule  qui  latéralement  se  continue  avec  la  peau. 
Dans  la  partie  supérieure  ta  peau  sur  les  bords  de  cette  gouttière 
porte  quelc[ues  bouquets  de  poils.  Au-dessous  de  la  mince  pellicule 
on  aperçoit  quelques  filets  nerveux  longitudinaux  semblant  naître 
très  naut  et  courir  presque  parallèles  entre  eux.  La  moelle  n*existe 
pas,  elle  est  remplacée  par  une  sorte  de  tumeur  fongueuse  de  cou- 
leur noirâtre  où  l'on  remarque  un  développement  considérable  des 
vaisseaux  sanguins. 

Cette  masse  est  régulière,  placée  au  centre  du  canal  rachidien  et 
divisée  en  deux  parties  par  un  sillon  longitudinal  médian. 

D'un  côté  nous  l'avons  enlevée  pour  voir  le  plan  profond  (voir 
fîg.  2).  La  partie  antérieure  du  canal  rachidien  apparaît  alors  régu- 
lièrement constituée  par  une  série  de  segments  osseux  ;  latérale- 
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ment  on  voit  les  nerfs  sortir  par  les  trous  de  conjugaison  et  les  tu- 
bercules situés  en  dehors  de  ces  trous  sont  les  vestiges  de  demi- 
apophyses  épiDeuses  qui  auraient  dû  se  conjuguer  sur  la  ligne  mé- 
diane pour  former  la  crête  épineuse  ;  vers  la  partie  supérieure  de  la 
région  dorsale  un  de  ces  tubercules  s'est  développé  en  une  demi- 
épmeuse,  mais  cette  demi-épineuse  allant  au-devant  de  sa  congénère 
du  côté  opposé  pour  se  conjuguer  avec  eUe,  ne  Ta  pas  rencontrée  et 
elle  s'est  soudée  à  la  partie  moyenne  de  la  paroi  rachidienne  anté* 
rieure.  La  masse  fongueuse  représentant  la  moelle  gênée  dans  son 
passage,  s'est  reietée  tout  entière  du  côté  gauche.  Les  hranches 
nerveuses  se  renoant  aux  trous  de  conjugaison  passent  seules  dans 
le  canal  osseux  ainsi  formé  par  cette  demi-épineuse  soudée  à  la  pa- 
roi antérieure  du  canal  rachidien.  Au  niveau  du  cr&ne,  les  choses 
sont  plus  compliquées  ;  la  voûte  recouverte  par  la  même  membrane 
pelliculaire  est,  au  point  de  vue  du  squelette,  formée  par  deux  mas- 
ses osseuses  irrégulières  ressemblant  à  deux  grosses  apophyses 
épineuses  élargies  oui  se  rejoindraient  sur  la  hgne  médiane  ;  au- 
dessous  de  ces  apopnyses  on  voit  s'engager  sous  elles  la  masse  fon- 
gueuse  dont  nous  avons  parlé  et  qui  représente  ici  le  cerveau,  au- 
essuB,  c'est-à-dire  en  avant  d'elles,  la  voûte  crânienne  n'existe  plus 
et  l'on  voit  directement  la  partie  supérieure  de  la  base,  on  reconnaît 
facilement  l'apophyse  crista  galli,  le  rebord  supérieur  de  l'orbite,  les 
nerfs  objectif  et  optiaue. 

Au  pomt  de  vue  de  l'histoire  de  ce  monstre  voici  les  renseigne- 
ments que  nous  communique  le  D'  Deschiens. 

La  mère  est  une  primipare  &gée  de  16  ans,  habituellement  bien 
portante,  elle  ne  s'est  plaint  d'aucun  trouble  pendant  sa  grossesse, 
elle  manque  d'intelligence.  Ses  parents  sont  également  bien  portants, 
mus  sa  tante  maternelle  est  hystérique. 

Cette  tante  a  eu  4  enfants  :  le  premier  était,  parait-il,  un  monstre 
absolument  semblable  a  celui  que  nous  présentons.  Le  deuxième 
était  porteur  d'un  spina  bifîda,  les  deux  derniers  bien  constitués  sont 
atteints  de  crises  hystéro-épileptiques. 

RÉFLEXIONS.  —  4®  Ce  monstre  rentre  dans  la  catégorie  des 
anencéphales,  et  nous  présente  un  beau  type  de  spina  bifida 
s'étendant  d'un  bout  à  l'autre  du  système  vertébral. 

2®  Les  phénomènes  d'hérédité  que  nous  avons  rapportés 
nous  ont  semblé  curieux  à  mettre  en  relief. 

La  pièce  et  sa  radiographie  ont  été  déposées  au  musée 
Dupuytren. 


Fréquence  des  lésions  des  Tertèbres  d'origine 
rhnmatisniale^  par  le  D^*  Félix  Regnault. 

Plusieurs  auteurs  ont  attiré  l'attention  sur  la  fréquence  des 
lésions  rhumatismales  sur  les  vertèbres  recueillies  en  diverses 
fouilles. 

Soc.  Arat.  45 
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Les  ossements  de  Pompéi  offraient  souvent  ce  genre  de  lé- 
sion qu'a  décrit  Delle  Chiajede  Naples  (i).  Gharçot  a  rappelé 
ces  travaux  pour  prouver  Tantiquité  de  la  maladie. 

R.  Virchow  (2)  en  fouillant  un  cloître  de  Poraéranie  re- 
cueillit de  nombreux  os,  du  XIV*  au  XVIP  siècle,  atteints 
d'arthrite  déformante,  et  parmi  eux  des  vertèbres  ostéophy- 
tiques  et  altérées. 

En  réalité,  ces  découvertes  n'avaient  rien  d'original.  Le 
rhumatisme  vertébral  est  d'une  extrême  fréquence  chez  pres- 
que toutes  les  races  et  à  toutes  les  époques. 

Sur  63  squelettes  complets  de  toutes  races  que  j'ai  étudiés 
dans  ce  but  à  la  Société  et  k  l'Ecole  d'anthropologie,  6  avaient 
des  vertèbres  fortement  atteintes  par  le  rhumatisme^  10  légè- 
rement, un  cas  était  douteux,  les  lésions  très  accusées  parais- 
sant d'autre  nature  que  rhumatismales  (ulcérations  osseuses 
multiples).  46  sujets  n'avaient  rien. 

Ces  sujets  étaient  de  race  blanche,  Tatars,  nègres,  jaunes, 
Hindous  mélanésiens  ;  la  proportion  étant  k  peu  près  la  même 
chez  tous  les  sujets. 

Poirier  (Tr,  anat.^i.  ï,  p.  330)  signale  la  fréquence  du  rhumatisme 
vertébral,  u  Rien  de  plus  tréquent,  dit-il,  que  de  voir  chez  Tadulte  les 
corps  vertébraux  réunis  entre  eux  par  des  jetées  osseuses,  les  ossifi- 
cations sont  plus  fréquentes  à  la  colonne  lombaire  qu'à  la  colonne  dor- 
sale. Elles  reunissent  2,  4,  parfois  10  vertèbres.  Le  processus  d'ossi- 
fication donne  lieu  à  la  formation  de  véritables  mamelons  osseux.  » 

Si  Poirier  trouve  fréquemment  les  lésions  vertébrales  à  un  degré 
aussi  avancé,  a  fortiori  on  l'admettra  fréquent  au  degré  léger  que 
nous  allons  décrire. 

Parmi  les  os,  les  vertèbres  sont  le  plus  fréquemment  attein- 
tes. Elles  le  sont  souvent  exclusivement  ;  si  d'autres  portions 
du  squelette  sont  altérées,  elles  le  sont  généralement  moins 
que  les  vertèbres.  Ces  altérations  se  trouvent  dans  quelques 
cas  rares  au  bassin,  à  l'article  sacro-iliaque  et  à  la  temporo- 
.roaxillaire  (Nouvelle-Calédonie,  2  cas). 

Le  début  du  rhumatisme  vertébral  paraît  se  porter  surtout 
sur  les  vertèbres  lombaires.  Ces  dernières  sont  atteintes  de 
préférence  aux  autres. 

Pourtant  ce  n'est  pas  une  règle  absolue  :  en  un  cas  les  ver- 
tèbres cervicales  étaient  plus  malades. 

fi)  Cen?io,  Anatomio  pathologico  stUle  ossa  scatate'  in  Pômpet,  Na-^ 
poli,  1853. 

(2)  RuDOLPH  ViRCHow,  Zur  Geschichte  der  arthritis  deformàns.  Arch. 
f.  path,  Anat.  u.  Physîog.,  1869.  -' 
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Le  rhumatisme  atteint  d'abord  et  de  préférence  le  corps  des 
vertèbres.  Il  atteint  d'abord  les  bords  supérieur  et  inférieur 
qui  deviennent  rugueux.  La  face  latérale  est  inégale,  il  se 
.dépose  de  petites  exostoses  ayant  l'aspect  d'une  lentille. 

Puis  les  lésions  s'accentuent  ;  des  ostéophytes  se  dévelop- 
pent sur  les  bords  venant  à  la  rencontre  de  la  vertèbre  corres- 
pondante. Elles  se  montrent  surtout  #r  le  bord  supérieur  d'un 
corps  de  vertèbre  pour  venir  toucher  le  corps  de  la  vertèbre 
supérieure.  Mais  elle  n'y  adhère  pas;  les  mouvements  ver- 
tébraux semblent  préserver  longtemps  les  corps  de  l'ankylose. 
Celle-ci  ne  se  produit  que  quand  l'exoslose  devient  très  volu- 
mineuse. 


•  l|K*''<i*  *"* 


Fig.  i.  ^  Chinois,  n*  .5.  M.  Broca. 
Corps  yertébr&uz.  Rhumatisme  au  début. 

Les  exostoses  delà  face  antérieure  et  latérale  du  corps 
s'accroissent  parfois  ;  il  se  produit  un  élargissement  au  point 
où  existe  l'article  des  corps  vertébraux.  Le  corps  vertébral 
prend  ainsi  une  concavité  plus  grande  (Esthonien,  n°  38). 

Le  rhumatisme  gagne  les  arcs  vertébraux  qui  sont  atteints 
par  la  suite.  Les  apophyses  articulaires  se  déforment,  ont  des 
ostéophytes. 

Rarement  les  apophyses  épineuses  sont  atteintes.  Pourtant 
(Chinois,  5)  un  sujet  offrait  de  singulières  déformations  des 
apophyses  épineuses  des  !*'«,  2*  et  3e  lombaires,  leur  extrémité 
inférieure  était  élargie,  écrasée  et  bifide  par  pression  de  l'apo- 
physe épineuse  de  la  vertèbre  inférieure.  Il  ne  faudrait  pas 
prendre  cette  forme  pour  normale,  car  les  corps  des  vertèbres 
étaient  atteints  de  rhumatisme. 
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Les  trous  de  conjugaison  peuvent  offrir  des  lésions  ;  les 
lésions  sont  exceptionnellement  assez  accentuées  pour  effacer 
le  trou,  mais  elles  en  diminuent  le  calibre  surtout  dans  ta 
partie  inférieure.  Elles  peuvent  par  suite  comprimer  les  vei- 
nes rachidiennes  et  léser  le  nerf  par  inflammation  ou  même 
par  compression. 

Le  corps  de  la  verteore  inférieure  peut  envoyer  de  petits 
ostéophytes.  Nous  les  avons  vus  uns  comme  des  pointes 
d'aiguille,  d'autres  fois  plus  larges.  Ils  peuvent  diviser  le 
trou  de  conjugaison  en  deux  parties,  une  supérieure  et  une 
inférieure. 


Fig.  2.  —  Arabe  Chamba,  n*  60.  M.  Broca. 
Rhumatisme,  lésion  de  Tapophyse  articulaire. 

La  lame  ne  présente  pas  ordinairement  de  lésion.  Mais 
l'apophyse  articulaire  est  souvent  atteinte  ;  elle  offre  des  ostéo- 
phytes parfois  assez  volumineux  pour  diminuer  la  partie 
inférieure  du  trou  de  conjugaison  et  en  quelques  cas  la  trans- 
former en  une  ouverture  linéaire  (V.  flg.  3). 

Le  rhumatisme  vertébral  a  été  étudié  cliniquement  surtout  aux 
vertèbres  cervicales  où  on  le  différencie  d'avec  le  mal  de  Polt  sous- 
occipital  (torticolis  osseux  décrit  par  Daily). 

Leyden  {Tr.  clin,  des  maladies  de  la  moelle  épinière^  p.  526)  lui 
consacre  un  chapitre.  Il  signale  les  névralgies,  névrites,  et  montre 
que  la  moelle  peut  s'en  ressentir. 

Mais  il  ne  décrit  que  des  lésions  des  corps  vertébraux  très  accen- 
tuées.note  néanmoins  que  les  trous  de  conjugaison  peuvent  diminuer 
de  calibre. 

Citons  dans  la  Chronique  médicale  (15  novembre  1896)  la  curieuse 
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observation  du  conventionnel  Couthon  qui  avait  une  paraplégie 
qu'on  regardait  comme  d'origine  rhumatismale. 
Ce  diagnostic  n'est  plus  guère  fait  aujourd'hui. 

Ces  données  anatomopathologiques  ont  de  Timportance 
au  point  de  vue  clinique.  Souvent  on  diagnostique  des  né- 
vralgies ou  névrites  intercostales  lombaires,  persistantes, 
rebelles  k  tout  traitement,  sans  pouvoir  en  attribuer  la  cause, 

C*est  que  les  lésions  rhumatismales  des  vertèbres  n'ont  été 
considérées  que  dans  leur  degré  accentué  qui  somme  toute 
n'est  pas  très  fréquent.  Si  on  observe  les  altérations  au  début 
qui  sont  au  contraire  d'une  extrême  fréquence,  ces  altérations 
pouvant  intéresser  les  trous  de  conjugaison  doivent  souvjent 
donner  des  névralgies. 


Fig.  3.  —  Hindoue,  femme  Paria,  n«  10.  M.  Broca, 
Rhumatisme.  Lésion  du  trou  de  conjugaison. 

M.  CoRNiL  a  étudié  il  y  a  longtemps  chez  les  sujets  âgés  ces 
exostoses  des  vertèbres  qui  ont  une  physionomie  spéciale.  Ce 
sont  d'abord  des  bourrelets  au  bord  des  corps  vertébraux  ;  la 
face  antérieure  du  disque  intervertébral  s'épaissit,  devient 
cartilagineuse  puis  il  se  forme  une  masse  osseuse  réunis- 
sant les  deux  corps  vertébraux.  Rien  ne  démontre  que  ce  soit 
là  une  lésion  rhumatismale  ;  ce  n'est  peut-être  qu'une  sim- 
ple lésion  de  sénilité.  Et  cette  lésion  est  de  plus  en  plus 
nette  examinée  sur  les  vertèbres  inférieures. 

Sans  doute  les  sujets  de  M.  Regnault  étaient  des  adultes, 
mais  il  faudrait  prouver  que  c'est  rhumatismal  ? 

M.  Rbonault.  Ces  lésions  ne  sont  pas  sèniles,  on  les  trouve 
aussi  sur  les  sujets  adultes  et  adolescents.  De  plus  le  fait 
seul  de  la  sénilité  ne  suffit  pas  à  les  expliquer,  certains  sque- 
lettes séniles  ne  les  offrant  point. 
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Pour  prouver  l'origine  rhumatismale  de  ces  lésions  d'une 
façon  indubitable,  il  faudrait  évidemment  avoir  Thistoire 
clinic^ue.  Je  crois' pourtant,  que  jusqu'à  plus  ample  informé, 
on  peut  conserver  la  rubrique  rhumatisme  chronique  osseux. 
En  effet  ce  terme  lui-môme  n'est  pas  encore  nettement  défini 
et  on  tend  à  dénommer  ainsi  des  troubles  assez  diffère  a ts 
(rhumatisme  déformant,  morbus  coxœ  senilis,  etc.). 

N'accepterait-on  point  cette  dénomination,  il  n'en  resterait 
pas  moins  k  noter  la  fréquence  de  ces  lésions  osseuses  chez 
des  squelettes  regardés  comme  normaux,  l'altération  pouvant 
déformer  les  trous  de  conjugaison,  ce  qui  a  une  conséquence 
importante  pour  expliquer  les  névralgies. 

Fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  avec  esquille 
gênant  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination. 
Ablation.  Guérison,  par  M.  le  D'  Mauclaire,  chirurgien  des 
hôpitaux. 

Le  fragment  d'os  que  je  présente  provient  d*un  malade  âge  de 
24  ans,  entré  à  l'hôpital  Necker  fin  juillet  1897.  Trois  mois  auparavant 
ce  sujet  s'était  fait  une  fracture  de  l*extrémité  inférieure  au  radius 
en  tombant  sur  la  paume  de  la  main.  Il  fut  soigné  par  rimmobilisation 
pendant  trois  semaines  dans  un  appareil  plâtré.  A  la  suite  de  ce 
traitement  les  mouvements  de  rotation  de  l'avant-bras  étaient  déjà 
très  limités.  Quelque  temps  après  le  malade  constata  Texistence 
d'une  saillie  très  dure  et  siégeant  sur  la  face  antérieure  du  poignet 
vers  la  ligne  médiane.  Cette  pointe  s'avança  progressivement  vers 
la  peau  et  fit  disparaître  complètement  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination.  Elle  parut  de  plus  augmenter  de  volume.  Il  n'y 
avait  pas  de  troubles  de  sensibilité  dans  Fa  région. 
'  Le  25  juillet,  après  incision  de  la  peau,  le  fragment  osseux  fut 
mis- à  nu.  Sa  face,  lisse,  était  recouverte  de  périoste.  Il  avait  une 
forme  ovoïde  à  grand  axe  vertical.  Sa  face  externe  était  lisse  et  pré- 
sentait une  fissure.  Sa  face  interne  est  irréçulière.  Son  extrémité  su- 
périeure est  pointue  ;  son  extrémité  inférieure,  pédicuiée,  sMnsère 
sur  le  radius.  Section  de  ce  pédicule.  Les  mouvements  de  prona- 
tion et  de  supination  reparaissent  immédiatement..  Guérison  par- 
faite. 

Réflexions. —  Je  pensais  tout  d'abord  qu'il  s'agissait  peut- 
être  d'une  exostose  pérîostique.  Mais,  ainsi  que  Ta  fait  re- 
marquer M.  Gornil,  l'inégalité  de  la  face  interne  doit  faire 
penser  plutôt  à  un&  esquille.  Celle-ci  présenterait  ceci  de  par- 
ticulier, c'est  que  son  apparition  a  été  tardive,  sa  formej  son 
insertion  très  particulières.  Enfin  son  augmentation  de  vo- 
lume était  due  probablement  à  son  irritation,  soit  parles  ten- 
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latives  de  pronation  et  de  supination,  soit  par  le  frottement 
des  tendons  fléchisseurs  contre  ses  faces.  La  disparition  de 
resquille  fait  penser  qu'elle  a  été  tout  d*abord  suffisamment 
détachée  de  la  face  antérieure  de  Tos  pour  se  placer  ensuite- 
dans  la  direction  antéro-postérieure,  car  son  plus  petit  dia- 
mètre avait  cette  direction. 

Cette  cause  de  troubles  dans  la  pronation  et  la  supination 
après  Içi  fracture  de  Textrémité  inférieure  du  radius  est  des 
plus  rares.  On  sait  en  efl'et  que  ces  troubles  dans  ces  cas  sont 
dus  d'après  Leçser  (1)  soit  au  déplacement  du  fragment  ra- 
dial avec  cal  vicieux,  soit  à  une  fracture  concomitante  du 
cubitus  (Lauenstein),  soit  à  une  soudure  des  fragments  dès 
deux  6s,  soit  enfin  à  une  ahkylôse  de  l'articulation  radio- 
cubitale  inférieure  (2).  Aucune  de  ces  causes  ne  pouvait  être 
invoquée  ici. 


Contusions  du  thorax.  —  Fractures  des  côtes.  —  Rupture 
du  foie,  par  P.  Dbsfossbs,  interne  des  hôpitaux. 

L;..  C...,  âgé  de  42  ans.  Entré  à  Thôpital  de  la  Pitié,  dans  le  ser- 
vice du  D'  Tuffier,  le  3  octobre  à  8  h.  1/2  du  matin. Une  heure  avant 
son  entrée- à  Thôpital,  à  7  heures,  cet  homme  avait  reçu  dans  le 
èôté  droit  du  thorax  un  coup  violent  du  timon  d'une  voiture. 

Comme  i'ëtais  de  garde  je  pus  constater  à  son  entrée  que  le  ma^ 
lade  était  dans  un  état  de  choc  qui  n'était  pas  extrêmement  prononcé  ; 
le  pouls  était  à  110.  Il  y  avait  surtout  de  la  dyspnée.  Tout  le  côté 
droit  de  Tabdomen  et  du  thorax  était  le  siège  d'une  vaste  ecchymose 
et  au  niveau  des  dernières  côtes  la  paroi  Ihoracique  était  soulevée 
par  une  volumineuse  collection  sanguine. 

Les  deux  premiers  jours  le  malade  allait  assez  bien,  le  pouls  était 
assez  fort  et  à.  90  ;  mais  à  partir  du  5  octobre  la  scène  changea,  le 
ventre  se  ballonna,  les  vomissements  apparurent,  le  pouls  devint 
extrêmement  faible  et  fréquent,  bref  les  signes  d'une  péritonite. 

Le  malade  succomba  le  7  octobre  à  1  heure  du  matin. 

Autopsie.  —  On  trouva  une  fracture  de  la  5*  côte,  des  fractures 
^multi pies  .des  ô^.et  7',avec  çnfoncement  de  cette  partie  de  la  paroi 
thoracique,  mais  sans  qu'il  y  eut  de  fragments  saillants. 
'    Dans  la  plèvre  droite  il  y  avait  un  épanchement  sanguinolent  de 
1  litre  environ. 

L'abdomen  contenait  plusieurs  litres  de  sang. 
.'  Les. aTises  intestinales  étaient  très  légèrement  agglutinées  entre 
elles  par  de  petites  fausses  membranes  rougeatres.  "- 

J    II  n  y  avait  aucune  perforation  intestinale. 
'     Le  foie  seul  était  atteint  et  présentait  sur  ça  face  convexe  ùiïe 


(1)  Lesser,  Centi-alblatt  f.  Chir.,  1887,  n°  15. 

(2)  Lauenstein, /frideni. 
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longue  et  profonde  déchirure  parlant  du  bord  postérieur  pour  aller 
jusque  près  du  bord  tranchant  du  foie,  mais  sans  l'atteinare  cepen- 

Celle  déchirure  mesure  environ  20  centimètres  de  longueur  sur  5 
de  profondeur,  mais  ne  traverse  pas  toute  l'épaisseur  de  l'organe. 

I^e  diaphragme  à  ce  niveau  était  Fortement  ecchymose  sur  sa  faca 
convexe. 


1 


qu'avec  une  pareille  déchirure  du  foie  le  malade 
rfiém     ■     ■ 


e  soit  pas  mort  d'hémorrhagie  rapidi 


Tamsort  pigmentaires  de  l'intestiii  etila  couititaées  p«r 

dn  pigment  ocre,  par  M.  Apeht. 
{Travail  du  Laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  l'Bôtet'Dieu.) 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  âociétë  un  intestin  grâle  de  lapin 

3ui  présente  des  lésions  peu  communes.  Tout  le  long  du  bord  libre 
e  cet  intestin,  sur  sa  surface  périlonéale,  existent  une  st^rie  de  pe- 
tites tumeurs  de  couleur  rouille,  saillantes,  nettement  limitas,  diS' 
tantes  l'une  de  l'autre  de  1  à  2  centimètres.  Elles  ont  la  forme  d'une 
calotte  Oïoîdale,  allongée  suivant  l'axe  de  l'intestin  ; 


soixantaine  tout  le  long  de  l'intesljn  grêle  et  on  n'en  trouve  plus,  ni 
sur  l'estomac,  ni  sur  le  gros  intestin  et  l'appendice.  A  part  ces  tu- 
meurs, l'intestin  grêle  paraissait  sain  ;  la  muqueuse  n  oITrait  rien 
d'anormal  ;  les  autres  organes  ne  présentaient  non  plus  rien  de  par- 
ticulier. Le  lapin  étail  mort  de  sa  mort  naturelle,  après  avoir  paru 
malade  depuis  une  quinzaine  de  jours  et  avoir  beaucoup  maigri. 


Fig.  I. 

Des  frag'ments  de  cet  intestin  furent  mis  dans  l'alcool  ii  90'  pour 
l'examen  liistologique,  puis  dans  l'alcool  absolu.  Tandis  que  tous  les 
tissus  furent  décolorés  par  ce  séjour,  les  tumeurs  gardèrent  leur 
coloration  rouille. 

Sur  des  coupes  hislologiques  passant  au  niveau  d'une  de  ces  tu- 
meurs, on  constatait  les  faits  suivants.  La  muqueuse  est  tout  à  fait 
saine,  lacouche  musculaire  est  saine  aussi,  mais  fait  une  légère  saillie 
au  niveau  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur.  Les  lésions  sont  limitées 
à  la  couche  sous -péri  tonéale,  très  épaissie.  On  voit  dans  cette  cou- 
che des  amas  de  granulations  de  couleur  ocre  pressées  les  unes  contre 
les  autres  et  formant  comme  des  lit*  parallèles  à  la  surface  de  l'in- 
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teBtîn.  Quel  que  soit  le  mode  de  colonition  des  coupes  (carmin, 
éosioe,  hëmatniyline,  thionîae,  violel  de  genlîane),  ces  grains  cod~ 
B«rreal  leur  même  couleur  ocre  au  milieu  des  lissus  diversement 
Duancés.  Eolre  les  amas  de  grains  et  autour  d'eux,  lea  fibrilles  du 
tissu  eous-péritonéal  soal  multipliées,  épaissies  et  ce  tissu  a  pris  les 
caractères  du  Lissu  sclëreui. 

La  persistance  de  la  coloration  ocre  de  ces  forains  nous  a  fait  alors 
penser  qu'il  pouvait  s'agir  d'un  pigment  minéral,  et  nous  avons  re- 
cherché les  réactions  des  pigments  ferriques.  Un  fragment  d'intestin 
ploD)(é  dans  une  solution  de  ferrocyanure  de  potassium  au  lOC^,  puis 


F)k-  !.  —  Coupe  d'noe  portion  ds  la  paroi  inteiUnale,  panant  par  une 

des  petites  fumeurs  {Leitt,  obj.  3,  oo.  1). 
Las  masse*  de  pigment,  eolordes  en  bleu  par  les  rfiactUa,  sont  r«pré< 

sentéei  en  noir  sur  ia  figure. 


Fig.  3. 

grossiiseroent  (I ,  ._,.  .,  __. 

La  coupe  n'a  pu  mbi  l'action  du  lerroeyanure  et  les  partiel 

leuseï  ont  conservé  leur  couleur  rouille  clair. 


___j  de  Prusse  au  niveau  des  tumeurs,  et  seulement  à  ce  niveau. 
Sur  des  coupes  hislologiques,  traitées  de  même,  les  grains  de  cou- 
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leur  ocre  se  sont  colorés  aussi  en  bleu.  Il  est  donc  évident  que  ces 
grains  sont  formés  par  du  pigment  ocre  identique  à  celui  que  Ton 
trouve  dans  le  diabète  bronzé  et  dans  les  cirrhoses  pigmenlaires, 
pigment  qui  a  fait  récemment  l'objet  de  nombreux  travaux  (1). 
'  Ce  pigment,  on  le  sait,  déposé  dans  les  tissus,  provoque  facile- 
ment autour  de  lui  la  production  de  tissu  de  sclérose.  Il  est  donc 
facile  de  comprendre  pourquoi  de  petites  tumeurs  scléreusesse  sont 
développées  autour  des  grains  de  pigment  existant  dans  la  couche 
sous-péritonéale.  En  revanche,  il  est  beaucoup  plus  difficile  d'ex- 
pliquer d'où  provient  ce  pigment,  et  pourquoi  il  s'est  localisé  sur 
rintestin.  Jamais,  à  notre  connaissance,  on  n'a  encore  rencontré  de 
pigment  ocre  ainsi  disposé  dans  cet  organe.  Toutefois,  sachant  que 
ce  pigment  est  d'origine  sanguine,  et  dérive  de  l'hémoglobine  du 
sang,  sachant  qu'il  se  forme  souvent  à  la  suite  d'hémorrhagies  in- 
terstitielles, remarquant  en  outre  que  les'  grains  de  pîçment  sont, 
sur  les  coupes,  disposés  à  la  façon  de  globules  sançuins  pressés 
les  uns  contre  les  autres  et  déformés  par  pression  réciproque,  nous 
proposons  l'explication  suivante  :  ces  taches  pigmentaires  dérivent 
de  pétéchies  sous-péritonéales,  dont  l'hémoglobine  s'est  transformée 
sur  place  en  pigment  ocre.  La  présence  de  celuî-ci  a  occasionné  la 
prolifération  du  tissu  conjonctif,  d'où  la  production  de  petites  tu- 
meurs scléreuses  pigmentaires. 

Nous  devons  avouer  toutefois  que  la  transformation  de  Thémoglo- 
bine  des  pétéchies  en  pigment  ocre  est  chose  rare.  Nous  avons, 
pour  la  rechercher,  soumis  à  l'action' du  ferrocyahure  et  de  l  acidèi 
chlorhydrique.  un  certain  nombre  de  pièces  et  île  coupes  histologi-_ 
ques  d  hémorrhâgies  sbiis-cùtanées,  ou  sous-péritonéales,  ou  inters- 
titielles, recueillies  sur  des  cadavres  morts  de  purpura  ou  d'ictère 
grave.  Jamais  sur  ces  préparations  ne  s'est  produite  la  coloration 
bleue  caractéristique  du  pigment  ocre.  Sur  les  pétéchies  récentes, 
le  ferrocyanure  provoque  autour  de  répanchement  sanguin  une  co- 
loration rosée  des  tissus  ;  sur  des  pétécnies  plus  anciennes,  il  donne 
parfois  une  coloration  vert  pomme  très  clair,  mais  jamais  nous  n'a- 
vons pu  provoquer  la  réaction  bleue  caractéristique  de  la  transfor- 
mation complète  de  l'hémoglobine  en  pigment  ferrique.  Cette  trans- 
formation est  donc  exceptionnelle.  Elle  nous  paraît  cependant  la 
seule  explication  plausible  des  cas  que  nous  venons  de  présenter  à 
la  Société. 


Not^  sur  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  de  l'adulte.  — 
Aphasie  motrice  sans  paralysie  de  la  face  ou  des  mem- 
bres, par  Jean  Masbrenïer,  interne  des  hôpitaux. 

;-  La-mal^de-  âgée  de  38  ans  entre,  le  25  août  1897,  à  )a.£bantéj 
salle  Frère  Côme,  n"  12.  .  .  .•      . 

-'.'..'■         '  : .  .        ■  '  •         ■•  ! 

(1)  À.USCHER  et  Lapicqûé,  Société  de  biologie,  4896  ;  RtaKDU  et  :de 
Massary.Letulle,  Jkanselme  et  Papillon,  Société  des  hôpitaux,  4897; 
LavivRav,  Lapicque,  Regaud^  Société  de  biologie,  4897  ;  ^ilian,  Société 
ûnatoniique,  4897  ;  Pauly,  Société  de  médecine  de  Lyon,  1897  ;  KrbT2, 
Centralblatt  fur  alLgemeine  Pathologie.  45  août  1897  :  Carauakos, 
thèse  de  Paris,  4897, 
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Antécédents  héréditaires,  —  Père  mort  d'hémorrhagie  cérébrale, 
mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  malade  a  eu  sept  enfants  dont  un  seul  est  vivant  et  bien  por- 
tant. 

Les  six  autres  sont  morts  avant  trois  ans  de  méningite  tuberca- 

leuse. 

Antécédents  personnels,  —  La  maladie  actuelle  remonte  à  un  an 
environ.  Avant  cette  époque  aucune  maladie  infectieuse  aiguë.  Pas 
de  syphilis. 

Aucun  stigmate  hystériaue. 

<  Examen  à  Ventrée.  —  La  malade  se  plaint  de  tousser  depuis  un 
an  environ,  d'avoir  perdu  Tappétit  et  les  forcés  et  d'avoir  considéra- 
blement maigri.  Il  existe  de  la  fièvre  avec  exacerbations  vespérales. 
En  rapport  avec  ces  symptômes  fonctionnels  on  trouve  des  lésions 
accentuées  aux  deux  sommets  (craquements  humides  à  gauche^ 
gargouillements  et  souffle  du  côté  droit j. 

L  abdomen  est  un  peu  douloureux  à  la  pression.  Il  n'y  a  pas  dé 
diarrhée^  mais  la  malade  se  plaint  de  sounrir  du  ventre  depuis  son 
dernier  accouchement. 

Le  cœur  est  normal.  » 

Les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine; 

Le  19  septembre  la  malade  est  prise  de  douleurs  de  tète  violentes 
qui  persistent  les  jours  suivants,  résistant  aux  différentes  médications 
successivement  employées  (antipyrine,  phénacétine,  exalgine). 

La  température  s'est  abaissée  d'un  demi-degré  environ.  ' 

Aucun  trouble  parétique.  Pas  de  vomissements. 

Le  26  au  soir  la  malade  s'aperçoit  qu'elle  a  de  la  peine  à  s'expri- 
mer. Ces  troubles  de  l'élocution  s'accentuent  le  lendemain,  et  le 
28  septembre  ils  constituent  le  symptôme  prédominant,  la  céphalée 
s'ëtant  beaucoup  atténuée. 

Intellect.  —  Peu  atteint  ;  la  malade  prétend  avoir,  conservé  Tin-: 
téfi^rité  de  sa  mémoire  ;  elle  exécute  les  actes  qu'on  lui  commande, 
soit  verbalement,  soit  par  écrit. 

La  malade  peut  lire  à  haute  voix  ;  elle  est  capable  de  copier  un 
journal  ou  d'écrire  sous  la  dictée. 

Elle  peut  répondre  par  écrit  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

<  En  revanche  si  on  demande  à  la  malade  de  répondre  verbalement, 
elle  parvient  à  articuler  correctement  >i  les  premiers  mots  de  sa 
phrase,  mais  les  mots  suivants,  en  dépit  des  efiorts  de  la  malade,  ne 
sont  qu'un  bredouillement  inintelligible,  la  la  la  la.. 

Motilité.  —  Les  mouvements  des  lèvres  et  de  la  langue  sont  exé- 
cutés facilement.  Les  quelques  mots  que  la  malade  peut  prononcer 
sont  articulés  distinctement. 

Il  existe  un  état  de  faiblesse  générale  explicable  par  la  cachexie 
où  se  trouve  la  malade,  mais  on  ne  note  de  parésie  notable  ni  d'un 
côté  ni  de  l'autre.  La  malade  peut  inarcher  si  on  la  tient  par  le  bras.. 

11  n'y  a  ni  raideur  de  la  nuque,  ni  trismus,  ni  diplopie,  ni  contrac-j 
ture  dû  côté  des  membres. 

Sensibilité.  —  N'est  exagérée  ou  diminuée  en  aucun  point.  La 
malade, se  plaint  d'un  peu  d'amblyopie  permettant  cependant  la  lec- 
ture. 

Réflexes.  —  Les  réflexes  rotuliens  et  plantaires,  lé  réflexe  phar» 
ryngé  sont  normaux. 
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Les  lésions  pulmonaires  se  sont  notablement  prononcées  depuis 
que  la  malade  est  à  Thôpital . 

Le  pouls  est  à  78,  ample  et  régulier. 

La  température  est  de  2S^i  et  monte  à  39«,  le  soir  du  28  septem- 
bre. 

Pas  de  nausées  ni  de  vomissements . 

29  septembre.  —  Il  existe  une  stupeur  assez  accentuée. 

La  malade  a  passé  la  nuit  à  déchirer  ses  draps.  Elle  ne  comprend 
qu'avec  peine  les  questions  qu'on  lui  pose.  Mêmes  troubles  du  lan- 
gage que  la  veille. 

.  Interrogée  sur  son  lieu  de  naissance,  la  malade  répond  :  Navilly, 
mais  elle  Tait  ensuite  la  même  réponse  à  toutes  les  questions  qu'on 
lui  pose. 

Les  douleurs  de  tète  ont  repris,  mais  il  n'existe  toujours  aucun 
trouble  moteur  ni  du  côté  des  membres  ni  du  côté  de  la  face  ou  des 
yeux. 

Pouls  à  72,  ample  et  régulier.  T.  :  37«6. 

30.  —  Stupeur  plus  accentuée. 

La  malade  ne  répond  que  par  des  grognements  inarticulés.  Elle  a 
des  périodes  de  délire  avec  agitation. 

Le  pouls  est  à  80.  T.  :  37«6. 

Incontinence  de  l'urine  et  des  matières. 

La  malade  meurt  le  !«'  octobre. 

Autopsie.  —  Poumons.  —  Au  sommet  droit  plusieurs  cavernes  de 
la  taille  d'une  petite  noix. 

Au  sommet  gauche  lésions  un  peu  moins  avancées.  Il  n'existe 
que  du  ramollissement  sans  cavité  de  dimensions  notables. 

Cœur  normal  ;  rate,  utérus  et  ann^or^s  normaux. 

Intestin,  —  Il  existe  au  niveau  de  l'iléon  plusieurs  ulcérations 
accompagnées  de  granulations  sur  la  partie  correspondante  du  pé- 
ritoine viscéral. 

Reins.  —  La  capsule  ne  peut  être  enlevée  sans  qu'on  arrache  des 
lambeaux  de  substance  corticale.  La  surface  du  rein  présente  en 
différents  points  un  aspect  cicatriciel. 

La  sclérose  est  appréciable  également  sur  les  coupes. 

Cerveau.  —  Aucune  lésion  de  la  convexité.  A  la  base  on  trouve 

Quelques  fines  granulations  sur  le  trajet  des  vaisseaux  pie-mériens. 
es  lésions  sont  peu  marquées. 
En  revanche  si  on  écarte  du  côté  gauche  les  lèvres  de  la  scissure 
de  Sylvius,  on  trouve  une  plaque  de  méningite  masquant  complète- 
ment Taspect  des  circonvolutions  sous-jacentes.  L'insula  est  pris  dans 
sa  totalité.  Les  lésions  n'empiètent  pas  sur  le  lobe  temporal  et  lais- 
sent libre  le  lobe  orbitaire.  Elles  s'arrêtent  à  la  partie  supérieure, 
au  cap  de  la  troisième  circonvolution  frontale,  mais  occupent  la  par- 
tie inférieure  du  pied  de  cette  même  circonvolution.  Elles  empiètent 
également  un  peu  sur  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  fron- 
tale et  pariétale  ascendante  et  de  la  scissure  de  Bolando. 

Il  n'existe  rien  d'analogue  à  droite  au  niveau  de  la  vallée  de  SyU 
vius  et  du  lobe  de  l'insula. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  présenter 
un  certain  intérêt  à  plusieurs  points  de  vue. 
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D'abord  il  nous  a  paru  curieux  de  noter  Texistence  chez 
six  des  enfants  de  notre  malade  de  lésions  tuberculeuses  et 
surtout  de  lésions  tuberculeuses  localisées  k  Pencépbale. 

Au  point  de  vue  de  la  marcbe  clinique  de  la  méningite, 
plusieurs  particularités  sont  à  noter,  encore  que  le  tableau 
présenté  cbez  l'adulte  par  cette  affection  ait  été  fixé  par  de 
nombreux  travaux  et  surtout  par  l'important  mémoire  de 
Chantemesse  (1). 

L'absence  de  vomissements  et  dé  perturbations  notables 
du  rytbme  respiratoire  et  du  pouls  est  un  fait  signalé  dans 
maintes  observations  de  la  tbèse  de  Chantemesse  et  de  la  thèse 
plus  récente  de  notre  ami  G.  Landel  (2). 

Chez  notre  malade,  la  céphalée  et  l'aphasie  motrice  sont 
les  seuls  symptômes  de  quelque  importance  qui  pouvaient 
attirer  l'attention  sur  la  localisation  méningée  et  qui  ont  per- 
mis de  poser  un  diagnostic  précis. 

Les  cas  où  l'aphasie  a  été  signalée  au  cours  delà  méningite 
tuberculeuse  ne  sont  pas  très  rares.  Nous  en  avons  pu  relever 
sept  observations  dans  le  mémoire  de  Chantemesse. 

Mais  dans  toutes  ces  observations,  Taphasie  a  été  précédée 
ou  suivie  de  troubles  paralytiques  de  la  face  ou  des  membres 
et  nous  n'avons  jusqu'à  présent  pas  vu  mentionner  un  cas 
oùTaphasie  fût  demeurée  jusqu'à  la  fin  le  seul  signe  déloca- 
lisation méningo-encéphalique. 


Affection  congénitale  du  cœor.  —  Aorte  et  artère  pulmo- 
naire naissant  du  ventricule  droit.  —  Dilatation  de 
l'artère  pulmonaire,  par  Â.  Goyon,  interne  des  hôpitaux. 

D.  M..,,  âgé  de  13  mois,  entre  le  29  septembre  à  l'hôpital  Trous- 
seau dans  le  service  de  M.  le  D'  Variot  pour  une  cyanose. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Enfant  né  à  terme,  accouchement  normal  ;  le  lendemain  de  la 
naissance  la  mère  remarqua  que  son  enfant  était  cyanose.  Elevé  au 
sein,  Tenfant  n'a  jamais  été  malade^  il  est  normalement  constitué, 
mais  est  peu  développe.  Son  poids  est  de  5  kilos.  Sa  taille  est  de 
65  centimètres,  il  a  le  développement  d'un  enfant  de  5  à  6  mois. 

La  mère  amène  l'enfant  à  iTiôpital  pour  des  crises  de  suffocation 
survenant  sans  effort,  sans  quintes  de  toux.  Au  moment  de  ces  crises 
la  cyanose  s'accentue. 

Dans  Fintervalle  on  note  une  respiration  courte,  difficile,  l'enfaat 


(1)  Chantembsse,  Thèse  de  Paris,  1884. 

(2)  Landel,  Thèse  de  Paris,  1896. 
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(.  Paroi  du  ventricule  gaucbe. 

2.  Cavité  de  Inrcillellc  t^auche. 

3.  Moitié  gauche  <l'une  signioïde  coupée  et  dont  l'autre  moitië  est 

visible  en  face. 

4.  Aiiricule  pauche. 

5.  Driflce  et  valvules  sipmoïdes  de  l'arttre  pulmonaire. 

6.  Tronc  de  l'artère  pulmonaire  formant  un  véritable  sinus. 

1.  Raniilicalions  anormales  de»  brandies  de  l'artère  pulmonaire. 

8.  Entrée  de  la  branche  uauche  de  l'arlèrc  pulmonaire. 

9.  Entrée  de  la  branche  droite. 

10.  Aorle  :  pclilesse  anormale. 
a|  Paroi  du  ventriciile  droit. 

b)  Baguette  montrant  qu'il  existe  une  communication  inter-ventricu- 
laire.   Ce    jierluis   i|ui   admet  un   gros   cravon.  s'ouvre   d'une   port 

..  au-devant  d'une  des  valves  de  la  lrieuspide'(valvc  inlemei,  d'autre 
pari  sous  la  grande  valve  ou  valve  inleme  de  la  milraie  comme 
devrait  le  faire  l'orifice  aorlique. 

c)  Colonne  charnue  de  2*  ordre-  (contre  la  paroi  inter-ventriculaire. 

d)  Orifice  auriculo-veniriculaire  droit  el  valvule  tricuspide  avec  quel- 
ques végiMations  endorardiques. 

e)  Colonne   choniue   de   1"   nrdrc   et   paroi   vcntriculairc  (bord  droit 

du  CQ'Ul-). 

/)  Beguelle  montrant  que  l'aorte  prend  naissanec  dans  le  ventricule 
droit  pur  un  petit  orifice  muni  de  3  valvules  signioïdes  et  qui  s'ouvre 
su  milieu  des  muscles  papillaires  de  la  tricuspide. 


^ 
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parait  toujours  easoufQé.  La  cyanose  est  miarquëe  autour  du  ne^  et 
des  lèvres  et  surtout  à  rextrëmité  des  doigts  et  des  orteils.  . 

Uauscultaiion  est  très  difficile,  Tenfa^t  ne  cesse  de  crier, M.  Variot 
signale  cependant  TeXistence  d'uil  léger  souffle  systoliquc. . 

L'enfant  est  mis  au  lait  stérilisé,  les  tétées  se  font  bien,  sans  gêne 
ni  augmentation  de  la  cyanose  ;  Tenfant  augmente  de  100  grammes 
çn  3  jours, quand,  sans  aucune  cause  apparente,  Tenfant  meurtsubi- 
tement  le  3  octobre. 

Altopsie  pratiquée  le  4  octobre.—  A  Touverture  du  thorax  on  esl 
frappé  de  la  distension  et  de  la  réplétion  du  système  veineux^surtoul 
des  grosses  veines  de  la  base  du  cou. 

.    Le  péricarde  incisé,  nous  voyons  l'aorte  petite  naître  \  droite  et  un 
peu  en  avant  d'une  artère' pulmonaire  volumineuse. 

Le  cœur  vide  de  sang  p(*se  87  grammes.  Il  mesure  de  ia  base 
du  ventricule  droit  à  la  pointe  8  centimètres,  du  bord  droit  au  bord 
gauche  (sillon  interauriculo-ventriculaire),  5  cm.  1/2. 

Vaorte  se  détache  en  avant  et  à  droite  de  Tartère  pulmonaire. 
Elle  a  une  longueur  de  4    cm.    1/2  et  mesure  transversalement 

1  cm.  1/2.   Sectionnée  longitudinalement  sa  circonférence  est  de 

2  cm.  1/2. 

Uartère  pulmonaire,  au  contraire,  est  longue  de  3  centimètres,  elle 
mesure  transversalement  3  centimètres.  Sectionnée,  sa  circonférence 
est  de  5  centimètres.  Aussi  large  à  sa  naissance  qu'à  sa  partie  su'pé- 
rieure  où  elle  se  termine  par  un  sinus,  de  chaque  côté  duquel  se 
détachent  les  deux  branches, la  droite  large  de  2  centimètres,la  gauche 
de  1  centimètre. 

Le  cœur  étant  incisé ,  nous  voyons  que  le  ventricule  gauche 
forme  la  pointe  du  cœur  ;  son  épaisseur  est  de  1  cm.  1/2.  La  par- 
tie qui  répond  au  canal  artériel  de  Bouillaud  conduit  à  une  large 
perforation  inter-ventriculaire  faisant  communiquer  largement  les 
deux  ventricules,  cette  perforation  à  peine  recouverte  par  la  grande 
valve  mesure  1  cm.  1/2  de  haut,  1  centimètre  de  large  ;  sur  les 
bords  s'insèrent  les  piliers  de  la  grande  valve. 

Le  ventricule  droit  mesure  1  centimètre  d'épaisseur.  A  droite  de 
la  valve  droite  de  la  tricuspide,  entre  elle  et  la  cloison  inter-ventri- 
culaire débouche  largement  l'artère  pulmonaire  de  Torifice  à  4  cen- 
timètres de  circonférence. 

Les  sigmoïdes  sont  très  larges,  mais  ne  présentent  rien  d'anor- 
mal. 

Vaorte  vient  s'ouvrir  par  un  petit  orifice  de  i  cm.  1/2  de  cir- 
conférence dans  le  ventricule  droit  entre  la  valve  droite  et  la  valve 
gauche  de  la  tricuspide.  Les  sigmoïdes  sont  normales. 

Quant  aux  valves  mitrales  et  tricuapidiennes,  elles  présentent  un 
léger  épaississemont  de  leurs  bords  libres,  avec  des  irrépularités, 
traces  d'endocardite.  Nous  avons  prélevé  un  fragment  sur  la  grande 
valve  de  la  mitrale.  Après  fixation  par  Talcool,  inclusion  à  la  colloï- 
dine  et  coloration  par  l'hématoxyline  et  Téosine  d'une  part,  le  picro- 
carmin  d'autre  part,  l'examen  histologique  ne  nous  a  rien  montré 
d'anormal  ;  notre  examen  a  été  vérifié  par  M.  Darier  qui  n'a  rien 
constaté. 

Les  oreillettes  étaient  normales.  La  droite  un  peu  plus  volumi- 
neuse était  distendue,  gorgée  d'un  sang  noirâtre.  Le  trou  de  Botal 
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était  complètement  oblitéré.  Le'  canal  artériel  était  encore  per- 
méable. 

Rien  du  côté  des  viscères. 

Â  Touverture  de  la  boîte  crânienne,  la  surface  du  cerveau  était 
sillonnée  par  les  veines  distendues  et  gorgées  de  sang. 

RÉFLEXIONS.  —  Donc,  chez  cet  enfant,  Taorte  et  l'artère  pul- 
monaire naissent  du  ventricule  droit,  la  communicatioa  lar- 
gement établie  entre  les  deux  ventricules  par  la  cloison  in- 
terventriculaire  permet  de  dire  qu'il  n'existait  pour  ainsi 
dire  qu'un  seul  ventricule.  On  peut  voir  là  un  fait  d'anoma- 
lie réversive,  rappelant  le  cœur  que  Ton  retrouve  chez  les 
sauriens  et  les  ophidiens. 

Enfin  ce  qui  nous  a  surtout  frappé  et  ce  que  Ton  rencontre 
rarement,  Ténorme  volume  de  l'artère  pulmonaire,  et  la  pe- 
titesse de  l'aorte. 


Oblitération  complète  de  la  sous-olavière  gauche  au 

cours  d'une  aortite  aigad. 

M.  IsELiN  présente  une  pièce  provenant  d'un  homme  &gé  de  54  ans, 
débardeur,  mort  le  23  septembre. 

En  juillet  dernier,  à  l'occasion  d'un  effort,  il  avait  éprouvé  une 
violente  douleur  dans  la  base  du  cou  en  même  temps  au'apparais- 
sait  une  dyspnée  intense  :  la  douleur  disparut  au  bout  ae  c|uelques 


dyspnée  inspiratoire 
dans  les  reins,  ni  dans  le  cœur,  ni  dans  les  poumons.  Il  existait, 
comme  signes  physiques,  une  suppression  du  pouls  dans  toutes 
les  artères  du  bras  gauche,  et  une  dilatation  de  1  aorte.  Le  malade 
mourut  subitement. 

Autopsie.  —  On  trouva  un  cœur  hypertrophié,  une  aorte  dilatée 
présentant  trois  travers  de  doigt  de  largeur,  ayant  perdu  sa  sou- 
plesse et  la  sous-clavière  gauche  obstruée  complètement  par  un  cail- 
lot, depuis  son  origine  jusqu'à  la  naissance  de  la  vertèbre.  L'aorte 
ouverte  on  voit  des  lésions  d'aortite  aiguë  dans  toute  la  hauteur 
de  Taorte  thoracique  dont  les  parois  ont  une  épaisseur  de  3  millimè* 
très.  Les  autres  organes  sont  normaux^  sauf  les  poumons  qui  pré- 
sentent aux  sommets  des  lésions  de  tuberculose  au  début. 
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Séance   du  15    octobre   1897 


Présidence  de  M.  Cornil 


Cancer  colloïde  du  duodénum  développé 
sur  un  ulcère  simple,  par  M.  M.  Letulle. 

Zimm.,  55  ans,  avait  été  soigné  à  deux  reprises,  en  1895,  dans 
mon  service,  pour  une  affection  chronique  douloureuse  de  Testomac, 
compliquée  de  selles  sanglantes.  Le  diagnostic  d'ulcère  simple  de 
Festomac  n'avait  point  paru  douteux,  et  chaque  fois,  le  malacle  était 
parti  soulagé  par  le  régime  lacté  et  le  repos  au  lit. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  Zimm.  rentrait  à  St-Ântoine,  cachecti- 
que, amaigri,  vomissant  sans  cesse  ses  aliments  et  épuisé  par 
une  diarrhée  chronique.  A  Tépigastre,  un  peu  bas  et  un  peu  à 
droite,  existait  une  grosse  tumeur  du  volume  du  poing.  Pas  d'ic- 
tère, jpas  de  glycosurie,  ni  d'albuminurie.  On  ne  constata  pas  de 
stéarrhée. 

Ce  cancer,  de  l'estomac  semblait-il,  secondaire  à  une  affection 
ulcéreuse  déjà  ancienne,  constituait  une  rareté  ;  mais  Tautopsie  nous 
permit  de  reconnaître  notre  double  erreur.  L'estomac  était  indemne, 
du  moins  quant  à  un  ulcère,  et  le  cancer  constaté  durant  la  vie  occu- 
pait la  première  portion  du  duodénum.  De  plus,  la  pièce  que  voici 
établit  nettement  la  préexistence  d'un  vaste  ulcère  simple  du  duodé- 
num, vers  le  centre  duquel  un  carcinome  colloïde,  plus  récent,  s'est 
secondairement  développé. 

La  masse  cancéreuse, assez  régulièrement  arrondie,  forme  une  large 
plaque,  de  13  centimètres  de  long  sur  12  de  large,  appliciuée  sur  la 
lace  pancréatique  de  la  portion  sus-ampullaire  du  duodénum.  Le 
calibre  de  l'intestin,  dans  cette  région,  est  extrêmement  dilaté,  et 
ne  mesure  pas  moins  de  15  à  16  centimètres.  Le  pylore  a  suivi 
cette  énorme  distension  et  apparaît  béant,  sans  relief  musculaire  bien 
reconnaissable. 

Il  est  facile  de  constater  qu'entre  le  cancer  et  la  saillje  minime 
du  pylore,  s'étend  une  première  surface  duodénale,  de  2  centimè- 
tres et  demi  environ  de  haut,  au  niveau  de  laquelle  la  muqueuse 
intestinale  offre  bientôt  un  aspect  cicatriciel  typique,  en  tout  sembla- 
ble à  la  cicatrice  lisse,  unie  et  ferme  d'un  ulcère  simple  ;  si  bien  que, 
par  en  haut  du  moins,  la  muqueuse  duodénale  juxta-pylorique  a 
presque  totalement  disparu. 

Le  môme  aspect  cicatriciel  se  poursuit,  moins  large  cependant, 
sur  le  pourtour  de  la  masse  cancéreuse  surtout  au-dessous  de  son 
extrémité  inférieure  entre  la  saillie  de  l'ampoule  de  Vater,  normale, 
et  les  bourgeonnements  colloïdes  carcinomateux. 

Quelques  végétations  polypiformes,  adénomateuses  se  sont  for- 
mées sur  les  conRns  de  T'ulcère,  au  niveau  du  relief  à  pic  dessiné 
par  la  bordure  de  la  perte  de  substance. 

Soc.  Anat.  46 
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L'ampoule  de  Vater  est  distante  d'au  moins  4  centimètres  de 
ces  diverses  lésions.  Elle  est  largement  perméable  et  Tincision  du 
canal  cholédoque  fournit  une  donnée  importante  ;  on  constate  :  1»  que 
le  canal  cholédoque  n*a  aucun  rapport  avec  la  glande  pancréatique, 
atrophiée  comme  nous  allons  le  voir  ;  2°  qu'il  est  intact,  non  com- 
primé, non  dilaté  ;  3«  gu'il  n'a  aucune  corrélation  avec  un  canal  pan- 
créatique qui  répondrait  au  canal  de  Wirsung,  dont  on  ne  trouve 
pas  trace  à  son  niveau. 

Uampoule  de  Vater  est  donc  uniauement  constituée,  dans  ce  cas, 
par  le  cliolédoque  seul.  Bien  plus,  le  canal  de  Wirsung  fait  totale- 
ment défaut,  par  suite  d'une  anomalie  de  développement  qui  a 
entraîné,  ici,  des  conséquences  graves. 

Un  canal  pancréatique,  unique,  s'ouvrait,  en  effet,  non  pas  dans 
Tampoule  de  Vater,  mais  dans  la  caroncula  minor,  ou  tubercule  de 
San torini, point  d'abouchement  ordinaire  du  canal  accessoire  du  pan- 
créas, à  l'état  normal.  Or,  l'ulcère  simple  ancien  était  précisément 
développé  dans  la  région  de  la  caroncula  minor  et  l'avait  détruite,  du 
moins  tout  permet  de  le  supposer;  de  plus,à  coup  sûr  le  cancer  colloïde 
occupait,entr'autres  points,la  région  de  ce  tubercule  de  Santorini,  dont 
il  ne  restait  aucun  vestige.  Le  résultat  de  cette  double  série  de  dé- 
sordres duodénaux  a  été  l'oblitération  totale,  chronique  et  aseptiq^ue 
du  canal  pancréatique.  Aussi  le  pancréas  apparaît  très  atrophié, 
fibroïde,  transformé  en  un  petit  moignon  de  la  grosseur  et  de  la  lon- 
gueur moyenne  du  pouce,  avec,  sur  les  coupes  transversales,  de 
larges  cavités  béantes,  qui  ne  sont  autres  que  les  canalisations  pan- 
créatiques dilatées  au  maximum,  mais  non  suppurées. 

Point  important,  la  tête  du  pancréas,  caverneuse  par  suite  de  Tec- 
tasie  du  canal  excréteur  et  de  ses  branches,  est  indemne  de  toute 
altération  cancéreuse.  Les  coupes  macroscopiques  de  la  région  le 

prouvent. 

Vexamen  microscopique  confirme  toutes  les  données  fournies  par 
Tétude  des  parties  h  l'œil  nu.  C'est  bien  d'un  carcinome  colloïde  qu'il 
s'agit  •  les  cellules  épithéliales  monstrueusement  formées  et  ayant 
envahi  toutes  les  régions  de  la  zone  cancéreuse  y  compris  les  couches 
musculaires  de  l'intestin,  sont  des  épithéliums  cylindriques,  ou  dé- 
formés et  très  altérés  sur  un  grand  nombre  de  points;  ces  cellules  sont 
cependant  riches  en  glycogène  dans  les  foyers  récents  ;  ailleurs,  elles 
s'effondrent, parmi  des  masses  mucoïdes  énormes,  kystifor  m  es,  gorge  es 
elles-mêmes  d'éléments  nucléaires  arrondis,  en  déliquescence  géla- 
tîniforme  plus  ou  moins  avancée. 

Les  coupes  bien  orientées  établissent  encore  aue  l'ulcère  simple  an- 
cien avait  détruit  la  totalité  de  la  muqueuse  et  des  couches  sous-mu- 
queuses de  rintestin,y  compris  les  glandes  de  Brunner,du  moins  dans 
les  portions  respectées  parle  cancer,  c-est-à-dire  au  niveau  des  bords 
supérieur  et  inférieur  de  la  vaste  surface  fibreuse  cancérisée  à  son 

centre 

Le  pancréas  est  arrivé  à  une  atrophie  extrême. 

Presque  totalement  transformé  en  travées  fibreuses,  bien  colo- 
rables  par  les  réactifs,  l'organe  apparaît  creusé  de  larges  vacuoles, 
qui  sont  ses  canaux  excréteurs  très  dilatés.  La  plupart  de  ces  canaux 
conservent  encore  un  assez  çrand  nombre  de  leurs  glandes  muqueuses; 
quant  à  la  glande  pancréatique  proprement  dite,  ses  acini  ont  près- 
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que  totalement  disparu,  ceux  qui  demeurent  ont  cependant  garde 
tous  leurs  caractères  fondamentaux.  On  note,  en  particulier,  dans* 
ces  rares  ilôts  d'acini  pancréatiques,  la  persistance  et  l'intégrité  ap- 
parente non  seulement  des  culs-de-sac  glandulaires,  mais  encore  des 
îlots  cellulaires  dits  de  Langerhans.  Chacune  de  ces  deux  parties 
constitutives  du  bbule  pancréatique  reste  distincte,  avec  les  carac- 
tères réactionnels  et  morphologiques  habituels  aux  éléments  cellulai- 
res spécifiques  qui  les  constituent. 

M.  PiLUET.  —  J'ai  examiné  une  série  de  pancréas  atro- 
phiéfi.  J'ai  été  frappé  de  la  résistance  de  Tacinus  pancréatique 
à  rétouffement  par  la  sclérose,  comme  dans  le  cas  que  vient 
de  nous  aïontrer  M.  LetuUe.  Dans  des  pancréas  très  atrophiés, 
réduits  à  un  tractus  fibreux,  on  trouve  encore  des  acini  re- 
connaissables. 


Abcès  du  foie  et  salpingite  purulente,  par  M.  Rabé,  interne 

dçs  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  un  foie,  porteur  d'un 
abcès,  qui  s'est  développé,  vraisemblablement,  à  la  suite  d'une  sal- 
pingite purulente  droite. 

La  malade,  à  laquelle  appartiennent  ces  pièces,  exerçait  le  métier 
de  brodeuse  ;  elle  était  âgée  de  28  ans.  Aucune  tare  morbide,  ni 
héréditaire,  ni  acquise,  à  relever  ches  elle  ;  pas  de  maladie  infec- 
tieuse &  signaler.  Elle  avait  eu  trois  enfants,  tous  bien  portants  ;  la 
dernière  couche  remonte  à  5  ans. 

Le  i6  juillet,  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital  Tenon,  le 
matin,  à  son  réveil,  elle  ressent  un  tiraillement  douloureux  dans  le 
côté  droit  ;  elle  se  lève  cependant,  et  prend  une  tasse  de  café 
qu'elle  rend  aussitôt.  Un  violent  mal  de  tête  se  déclare  ;  elle  doit  se 
recoucher. 

Dans  la  journée  éclatent  des  frissons,  suivis  de  sensations  de 
chaleur.  Un  médecin  consulté  ne  fait  pas  de  diagnostic  et  ordonne 
du  lait  glacé.  Les  jours  suivants,  céphalée  et  frissons  persistent,  et 
3  jours  plus  tard,  apparition  d'une  douleur  vive  à  l'épaule  droite. 

Puis  la  malade  éprouve  de  la  gêne  à  respirer,  et  cinq  jours  après, 
une  tuméfaction  se  développe  au-dessous  du  rebord  des  fausses 
côtes  droites. 

L'état  général  s'açgrave,  la  fièvre  persiste  élevée. 

La  malade  entre  dans  le  service  du  D""  Talamon,  à  l'hôpital  Te- 
non, où  l'on  pose  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  suppuré  du  foie. 
L'hypochondre  droit  était  soulevé  par  une  volumineuse  tuméfaction, 
et  l'hémi-thorax  droit  se  montrait  très  élargi  à  sa  base.  Il  n'y  avait 
pas  de  rougeur  de  la  peau,  marbrée  seulement  par  les  quelques  vei- 
nes dilatées,  mais  la  température  locale  était  sensiblement  plus  éle- 
vée que  la  normale. 

La  palpation  était  très  douloureuse  et  donnait  une  sensation  assez 
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nette  de  fluctuation.  Matité  à  la  percussion.  Le  yentre  est  gonflé, 
douloureux,  et  donne  un  son  tympanique  à  la  percussion.   * 

Du  c6të  du  thorax,  on  relevait  les  situes  d'un  grand  épanche- 
inent  pleurétique  droit  :  en  avant,  à  partir  du  5"  espace,  matité  qui 
se  continue  en  bas  avec  celle  de  la  tumeur  de  Thypochondre  ;  à 
l'auscultation ,  quelques  frottemeuts,  respiration  soufflante  ;  sous  la 
clavicule,  exagération  des  vibrations  ;  —  en  arrière,  matité  absolue, 
jusqu'à  1  épine  de  Tomoplate,  voussure,  perte  d'élasticité  sous  le 
doigt,  perte  des  vibrations,  égophonie,  à  partir  de  la  pointe  du  sca- 
pulum,  souffle  tubaire  intense. 

Le  poumon  et  la  plèvre  gauches  sont  sains.  Le  cœur  bat  130  à  la 
minute,  le  pouls  est  petit,  en  hypotension. 

La  langue  est  sèche,  rôtie,  et  sur  les  bords,  s'étalent  des  plaques 
de  muguet  ;  les  lèvres  sont  fuligineuses  ;  il  y  a  de  la  diarrnée  fé- 
tide, depuis  trois  jours. 

Les  urines  sont  foncées,  chiffrent  600  grammes  ;  pas  d'albumine, 
pas  d'œdème  des  jambes. 

Temp.  M.  =z  38o5  —  Respir.  =  40. 

La  malade  passe,  le  matin  môme  de  son  arrivée,  dans  le  service 
de  notre  maître  le  D*"  Gérard-Marchant  ;  et  l'intervention  chirurgi- 
cale est  décidée  d'urgence. 

Anesthésie  par  l'éther.  Laparotomie  latérale  droite  avec  ligne 
d'incision  suivant  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  OEdème  et 
vascuiarisation  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  rougeur  du  péritoine 
pariétal.  Le  foie,  découvert,  laisse  voir  sa  face  externe,  violacée  ; 
aucun  foyer  de  suppuration  n'est  visible.  On  essaie  de  suturer 
l'organe  à  la  paroi.  Impossibilité  absolue,  en  présence  delà  friabilité 
extrême  du  tissu,  qui  se  déchire  à  la  moindre  traction. 

Un  mickulicz  est  introduit,  dans  le  but  de  protéger  la  grande  ca- 
vité péritonéaie  contre  l'irruption  du  pus,  entre  la  paroi  aiDdominale 
et  le  foie  lui-môme  ;  la  séreuse  ainsi  préservée,  on  ponctionne  avec  le 
trocart  Dieulafoy.  Issue  de  quatre  litres  de  liquide  couleur  café  au 
lait,  assez  fluide,  sans  odeur  fétide,  et  ne  contenant  aucune  mem- 
brane hydatique.  La  paroi  antérieure  de  l'abcès  est  alors  incisée,  et, 
dans  la  cavité  intra-hépatique,  on  insinue  un  second  mickulicz. 

Quelques  points  de  suture  sont  appliqués  aux  angles  de  l'incision 
cutanée  et  l'on  panse  la  plaie. 

Suites  opératoires  —  Le  soir  de  l'opération,  la  température 
descend  à  38®.  Ce  fut,  du  reste,  la  seule  amélioration  constatée. 
Aucune  détente  ne  se  produit  dans  les  symptômes  de  toxi-infection. 
L'agitation  persiste,  le  teint  reste  gris-plombé,  la  langue,  sèche  et 
rôtie,  les  lèvres  et  les  dents,  couvertes  de  fuliginosités.  La  diarrhée 
continue,  le  pouls  est  toujours  rapide,  en  hypotension.  Pendant  la 
nuit,  la  malade  est  prise  de  délire  loquace  avec  tendance  au  déplace- 
ment. 

Le  lendemain,  la  température  remonte  à  38<>5  :  les  plaques  de 
muguet  ont  envahi  toute  la  surface  de  la  langue  et  les  piliers  an- 
térieurs. Les  urines  deviennent  rares,  albumineuses.  La  malade  a 
des  secousses  de  hoquet.  T.  V.  =:  39**. 

La  situation  s'agçrave  de  plus  en  plus,  et  la  mort  survient  le 
deuxième  jour  de  l'intervention,  au  milieu  des  symptômes  d'une 
infection  profonde. 
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Autopsie.  —  Ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

Pas  de  péritonite  post  opératoire,  pas  traces  d'exsudat  fibrineux, 
à  la  face  convexe  du  foie  et  à  la  surface  des  anses  intestinales. 

Le  lobe  droit  présente  une  coloration  violacée,  lie  de  vin  ;  le  lobe 
gauche  garde  la  teinte  gris-p&le  du  foie  gras  des  maladies  infec- 
tieuses. 

L'extraction  de  Torgane  est  très  délicate,  en  raison  de  la  friabilité, 
de  la  mollesse  du  parenchyme  oui  s'effondre  à  la  plus  petite  trac- 
tion. Une  périhépatite  intense,  aéveloppée  à  la  face  inférieure  du 
foie,  et  au  niveau  de  son  bord  postérieur,  Tunit  solidement,  en 
haut,  au  diaphragme,  en  bas,  à  la  face  antérieure  du  rein.  Ces 
adhérences  sont  très  jeunes,  quelques-unes  ont  l'aspect  et  la  con- 
sistance de  fausses  membranes  purulentes. 

Le  foie,  abandonné  sur  la  table  d'autopsie,  est  mou,  flasque,  sans 
consistance  aucune  et  s'affaisse  sur  lui-môme. 

La  section  du  lobe  droit  montre,  creusée  dans  son  épaisseur,  une 
grande  cavité,  occupant  la  partie  supérieure  et  postérieure  ae  ce 
lobe,  tout  près  de  la  surface  du  foie.  Ce  siège  expliauait  l'extension 
du  processus  inflammatoire  au  diaphragme  et  à  la  plèvre. 

Dans  cette  poche,  aux  parois  très  anfractueuses,  séjournait  une 
certaine  quantité  de  pus,  de  même  couleur  et  de  même  consistance 
que  celui  qui  avait  été  retiré  au  cours  de  Tintervenlion,  et  vierge  de 
membranes  hydatides. 

Après  lavag^e  de  celle  poche,  les  parois,  de  couleur  jaunâtre,  se 
montrent  hénssées  de  villosités^  de  saillies,  les  unes  de  la  grosseur 
d'une  lentille,  les  autres,  plus  développées,  ramifiées  même,  forment 
de  véritables  arborisations,  qui  s'entrelacent,  et  figurent  assez  bien 
des  bouquets  de  branches  de  corail.  Ces  arborisations  représentaient 
les  vaisseaux  sanguins  et  biliaires,  qui  avaient  résisté  au  processus 
de  suppuration,  thromboses  et  oblitérés. 

La  membrane  qui  tapisse  la  face  interne  de  la  cavité  est  réduite, 
par  places,  à  un  mince  feuillet  ;  en  d'autres  points,  elle  s'épaissit, 
mais  reste  toujours  friable  et  ne  rappelle  en  rien  la  consistance  de 
la  membrane  même  suppurée  des  kystes  hydatiques. 

La  suppuration  a  franchi  cette  pseudo-membrane  pyogénique 
et  traduit  son  extension  sous  la  forme  d'abcès  aréolaires,  du  volume 
d'une  noisette,  qui  tigrent  de  taches  blanches  le  tissu  hépatique, 
au  pourtour  de  la  grande  cavité  ;  quelques-uns  s'avancent  jusque 
sous  la  capsule  de  Glisson. 

Le  parenchvme  du  lobe  droit  présente  l'aspect  du  ramollissement 
rouge,  c'est  du  véritable  tissu  splénique.  Le  lobe  gauche  est  très 
ramolli,  mais  il  y  a  simple  sléatose,  pâleur  du  tissu  et  friabilité,  sans 
congestion  des  vaisseaux. 

L  aspect  anfractueux  de  cette  cavité,  l'absence  de  membranes  hyda- 
tides dans  le  pus,  la  friabilité  de  la  membrane  pyogénique,  plai- 
daient netleiûenl  en  faveur  d'un  abcès  du  foie,  d'un  travail  suppura- . 
tif,  qui  creusait  en  plein  foie,  détruisant  d'abord  la  cellule,  plus  sen- 
sible, pour  s'attaquer  ensuite  aux  vaisseaux  ;  ceux-ci  doublés  de 
leurs  travées  conjonctives  résistaient  plus  longtemps  à  son  action. 

L'examen  de  la  veine  porte,  de  ses  branches  de  division,  ne  rele-. 
vait  aucune  lésion  de  pyléphlébite. 

Quelle  pouvait  être  l'origine  de  cette  hépatite  suppurée  ? 
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Du  côté  de  l'appendice^  aucune  lésion  si  minime  fût-elle.  Mais  en 
relevant  le  paquet  intestinal,  nous  constatons,  du  côté  du  petit 
bassin^  l'existence  d'une  pelvi-péritonite  ancienne  avec  immobilité 
complète  de  l'utérus  et  des  annexes  ;  ces  orj^anes  sont  fixés  aux 
parois  de  la  cavité  pelvienne,  par  d'épaisses  brides  fibreuses,  qui  en 
rendent  la  dissection  très  difficile. 

La  trompe  droite,  volumineuse,  grosse  comme  un  petit  œuf  de 
poule,aux  parois  très  épaissies^un  demi-centîmètre,est  creusée  d'une 
cavité,  pleine  d'un  pus  sanieux  et  noirâtre.  La  face  interne  de  celte 
cavité  est  tomenteuse  et  d'aspect  gangreneux  ;  de  plus,  au  cours  du 
travail  de  libération,  on  ouvre,  au  niveau  du  cul-de-sac  de  Douglas, 
plusieurs  cavités  pleines  de  liquide  purulent. 

Une  anse  intestinale  grêle,  comprise  autrefois  dans  le  travail  de 
péritonite  périsalpingo-ovarique,  était  restée  adhérente  aux  organes 
pelviens  ;  mais  il  n'y  avait  pas  de  rougeur  de  l'intestin,  pas  d  ulcé- 
ration de  sa  muqueuse  ;  une  épaisse  bande  fibreuse  la  fixait  simple- 
ment au  petit  bassin. 

Il  n'y  a  pas  de  lésions  des  autres  parties  de  Vintestin  gréle^  pas 
de  phlébite  des  veines  mésentériques. 

La  rate  est  molle  et  diffluente,  les  reins  sont  normaux. 

Du  côté  du  thorax,  à  droite,  ^rand  épanchement  pleurétique, 
citrin,  de  3  à  4  litres.  Poumons  sains,  sauf  l'atélectasie  du  poumon 
droit. 

Le  coBur  est  pâle,  flasque,  à  la  coupe,  le  tissu  est  décoloré,  grais- 
seux ;  pas  d'enao,  ni  de  péricardite. 

Examen  bactériolooique.  —  L'examen  immédiat  du  pus  retiré  de 
l'abcès  hépatique,  permet  de  constater  la  présence  de  nombreuses 
chaînettes  de  streptocoques,  et  quelques  staphylocoques. 

L'ensemencement  de  quelques  gouttes  de  pus  dans  des  tubes  de 
bouillon,  développe  les  mômes  éléments  microbiens.  L'examen  bac- 
tériologique du  pus  salpingien  n'a  pas  été  fait. 

Examen  microscopique  du  foie.  —  Des  fragments  de  tissu  du  foie 
furent  prélevés  sur  le  lobe  droit  et  sur  le  lobe  gauche,  fixés  dans  le 
formol,  et  après  montage  dans  la  paraffine,  colorés  à  l'hématoxy- 
line-éosine. 

Du  côté  des  cellules  hépatiques,  lésions  profondes  de  dégéné- 
rescence :  elles  sont  atrophiées,  en  voie  de  disparition  ;  le  noyau , 
parfois,  n'a  pas  pris  l'hématoxyline,  et  le  protoplasma  est  trouble. 

Dans  les  coupes  qui  portent  sur  le  lobe  aroit  au  voisinage  de 
Pabcès,les  lésions  dégénératives  atteignent  leur  maximum  d'intensité, 
et  par  places,  l'élément  cellulaire  a  totalement  disparu  ;  on  ne  dis- 
tingue plus  (Tue  les  travées  capillaires,  très  dilatées. 

Du  côté  des  espaces  portes,  quelgues  traînées  de  sclérose  an- 
cienne ;  infiltration  embryonnaire,  mais  très  légère,  constatation  sur- 
prenante dans  un  foie  atteint  de  suppuration.  Les  vaisseaux  portes 
ont  leur  paroi  épaissie,  les  cellules  endothéliales  de  la  couche  interne 
sont  tuméfiées.  Les  capillaires  sanguins  sont  bourrés  de  cellules 
migratrices  ;  quant  aux  conduits  biliaires,  ils  présentent  des  lésions 
d'inflammation  aiguë,  les  parois  sont  épaissies,  les  cellules  cylin- 
driques oui  revêtent  leur  face  interne,  sont  tuméfiées,  et  le  plus 
souvent  aesquamées. 

Du  côté  des  veines  sus-hépatiques,  intégrité  à  peu  près  complète 
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de  ces  vaisseaux  ;  pas  d'infiltration  inflammatoire  ;  leur  lumière  est 


saine. 


Des  coupes  ont  été  faites  de  la  paroi  de  la  trompe  purulente.  Â 
côté  de  lésions  chroniques,  de  transformation  fibreuse,  scléreusedes 
parois,  on  relève  une  infiltration  presque  totale  des  couches  qui 
forment  la  face  interne  de  la  poche  ;  elles  sont  bourrées  de  cellules 
rondes  qui  ont  vivement  pris  rbématoxyline.  La  recherche  des  mi- 
crobes dans  ces  coupes  a  été  faite,  mais  sans  résultat. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence 
de  deux  lésions  viscérales  :  Tune,  récente,  ayant  évolué  en 
15  jours,  un  abcès  du  foie  à  streptocoques,  Tautre,  ancienne, 
une  salpingite  purulente,  avec  péri-salpingite  et  pelvi-périto» 
nite  chroniques.  Cette  chronologie  implique  entre  elles, 
croyons-nous, un  rapport  de  cause  à  effet.  Le  pyosalpinx  a  été 
le  point  de  départ  de  Thépatite,  et  des  microbes  infectants» 
dont  la  virulence  s'est  réveillée  sous  une  influence  restée  in- 
connue, se  sont  détachés  de  la  suppuration  pelvienne. 

Mais  quelle  voie  a  suivie  Tinfection  pour  cheminer  de  l'un 
a  l'autre  ?  Il  est  simple  de  penser  que  les  germes  pathogènes 
sont  arrivés  au  foie  par  la  circulation  artérielle,  que  nous 
avons  affaire  k  une  infection  généralisée,  purtilente,  k  locali- 
sation hépatique.  Nous  sommes  en  face  d*un  abcès  métastati- 
que.  Toutefois,  Tautopsie  ne  révèle  aucun  autre  foyer  de 
métastase,  ni  dans  les  poumons,  ni  dans  les  reins,  ni  dans  la 
rate  ;  les  séreuses  du  cœur  sont  intactes.  Et  il  reste  surprenant 
de  voir  le  foie  seul  touché  au  cours  d'une  pyohémie,  d'al- 
lure si  maligne. 

Une  autre  hypothèse  peut  être  soulevée,  malheureusement 
non  étayée  par  les  constatations  ^anatomiques.  L'apport  mi- 
crobien s'est  fait  directement  au  foie,  par  le  réseau  porte. 
Système  intestinal  et  système  génital  interne  ont  des  rapports 
anatomiques  trop  intimes,  pour  que  les  circulations  veineu- 
ses ne  soient  pas  réunies  par  un  réseau  anastomotique,  etLe- 
jars  a  décrit  dès  longtemps  ces  voies  de  communication  entre 
les  origines  de  la  veine  porte,  et  les  veinules,  tributaires  de  la 
veine  cave  inférieure.  De  plus,  l'inflammation  ancienne, 
partie  du  tractus  utéro-salpingien,  processus  violent,  intense, 
si  nous  en  jugeons  par  les  adhérences  généralisées  qui  en  sont 
le  souvenir,  n'a  pu  que  développer  ce  réseau  anastomotique,  et 
multiplier  les  relations  veineuses  de  Tabdomen  inférieur, 
et  de  l'abdomen  supérieur,  du  côté  droit.  11  nous  semble  donc 
plausible  d'admettre  que  l'embolie  microbienne  a  suivi  la 
voie  porte,  pour  atteindre  le  foie. 
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Gastro-entérostomie  pour  cancer  du  pylore. 

M.  Desposses  présente  restomac  d'un  malade,  auquel  fut  prati- 
quée, dans  le  service  de  M.  Tuffier,  une  gastro-entérostomie  poslé- 
neure  rétro-colique  pour  sténose  cancéreuse  du  pylore.  Le  malade 
avait  été  soigné  dans  le  service  de  M.  Jaccoud,  pour  cancer  du  py- 
lore et  dilatation  de  Testomac.  Le  malade  fut  opéré  le  21  septembre. 
A  Pouverture  de  Tabdomen,  on  trouva  Testomac  dilaté  et  ta  région 
pylorique  extrêmement  indurée.  Une  boutonnière  fut  créée  à  travers 
le  méso-côlon  transverse,  et  la  première  anse  jéjunale  abouchée  à 
la  paroi  postérieure  de  Testomac,  près  de  la  grande  courbure,  par 
deux  plans  de  suture  à  la  soie  fine.  L'opération  dura  une  heure  et 
quart.  Anesthésie  à  Téther. 

A  la  suite  de  l'opération,  le  malade  ne  présenta  plus  aucun  vo- 
missement, et  put  absorber  du  Champagne  et  du  lait.  Le  malade, 
très  cachectique,  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  présenta  de  la  dyspnée 
et  de  la  fréquence  du  pouls,  il  mourut  le  24  septembre. 

Autopsie.  —  Elle  montra  le  bon  fonctionnement  de  la  bouche 
placée  à  42  centimètres  de  l'orifice  pylorique  et  sur  la  première  anse 
jéjunale.  L'orifice  de  néoformation  admettait  facilement  l'index.  L'es- 
tomac, très  dilaté,  présentait,  immédiatement  au-dessus  du  pylore, 
une  zone  indurée  annulaire  hérissée  de  saillies  irrégulières.  Aucune 
réaction  péritonéale.  Les  poumons  étaient  atteints  de  bronchopneu- 
monie des  lobes  inférieurs. 

Ucxamen  microscopique  de    la    tumeur  enlevée,  pratiqué   par 


tacte. 


Épiihélioma  cylindrique  dn  côlon  transverse  devenu  col- 
loïde. —  Noyau  secondaire  erratique  également  colloïde 
de  l'intestin  grêle,  sans  participation  du  mésentère.  — 
Mal  de  Pott  tuberculeux  concomitant,  par  M.  Fontoynont, 
interne  des  hôpitaux. 

Il  s'açit  d'une  malade  du  service  de  M.  le  De  Barth  à  l'hôpital 
Broussais. 

La  malade,  âgée  de  60  ans,  souffrant  depuis  plusieurs  mois  de 
troubles  intestinaux  accompagnés  d'amaigrissement  et  d'un  mauvais 
état  général,  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital.  Le  ventre  était  volumi- 
neux, présentant  tous  les  signes  d'une  ascite  considérable.  D'ailleurs 
plusieurs  ponctions,  huit  en  tout,  permirent  de  retirer  un  liquide  de 
couleur  Jaune  paille,  liquide  nullement  hémorrhagique  et  qui  ne 
présentait  rien  d'anormal  à  l'examen  microscopique.  Après  les  ponc- 
tions on  pouvait  nettement  sentir  dans  toute  la  cavité  abdominale  de 
grosses  masses  d'une  consistance  ferme,  surtout  dans  la  région  sus- 
ombilicale. 

Au  niveau  de  la  région  lombaire  une  grosse  gibbosilé  de  date  très 
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ancienne  et  qui  jamais  n'avait  amené  les  moindres  troubles  sensitifs 
ou  moteurs. 

De  nombreux  r&les  étaient  disséminés  à  la  base  des  poumons  et 
l'on  pouvait  y  reconnaître  des  signes  de  congestion  pulmonaire. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire, vertébrale,  péritonéale  et 
intestinale,  fut  posé. 

Quelques  semaines  après  son  entrée  la  malade,  de  plus  en  plus  ca- 
chectique, avec  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  sans 
teinte  jaune  paille  caractéristique,  mourait. 

Autopsie.  —  On  trouva  au  niveau  du  côlon  transverse,  dans  sa 
région  moyenne,un  noyau  épithéliomateux  de  la  largeur  d'une  pièce 
de  2  francs,  non  ulcéré  et  faisant  nettement  saillie  dans  la  lumière 
du  canal.  L'épiploon  sous-jacent  totalement  infiltré  de  cancer  formait 
une  énorme  masse  qui  remplissait  une  partie  de  la  cavité  abdominale 
et  refoulait  la  masse  intestinale  en  arrière  et  en  bas. 

L'épiploon  seul  était  atteint. 

Le  mésentère  ne  présentait  aucune  trace  d'épi thélioma.  Mais  Tin- 
lestin  grêle  était  vers  son  tiers  moyen  le  siège  d'un  noyau  cancéreux 
de  la  grosseur  d'une  noisette.  Ce  noyau  situé  au  niveau  du  bord 
libre  empiétait  sur  les  trois  quarts  de  la  circonférence  de  l'intestin, 
transformant  ce  conduit  en  un  très  minime  canal  pouvant  à  peine 
admettre  une  sonde  cannelée.  En  effet  la  convexité  de  la  courbure 
de  Tanse  intestinale  déformée,  présentait  une  sorte  de  soudure  an- 
guleuse, au  fond  de  laquelle  les  deux  portions  voisines  de  l'anse  in- 
testinale coudées  à  angle  aiçu  se  trouvaient  unies  fortement  par  des 
tractus  fibreux  de  réaction  cicatricielle.  Ces  caractères  correspondent 
à  ceux  des  cancers  secondaires  siégeant  sur  le  bord  libre  de  l'intes- 
tin grêle.  C'est  une  greffe  à  distance,  une  sorte  de  noyau  erratique, 
sans  aucun  autre  noyau  dans  le  mésentère. 

La  colonne  vertébrale  offrait  des  lésions  tuberculeuses  très  nettes 
caractérisées  par  un  abcès  en  voie  de  caséification . 

Les  poumons  étaient  sains  et  ne  semblaient  pas  présenter  traces 
de  tuberculisation. 

h'examen  microscopique,  dû  à  l'obligeance  de  M.  le  Dr  Letulle, 
montre  que  le  cancer  du  gros  intestin  présente  tous  les  caractères 
d'un  carcinome  cylindrique  avec  évolution  colloïde. 

Les  lésions  ont  débuté  manifestement  par  la  muqueuse  intesti- 
nale. 

Les  colonies  épithéliales,  avec  leurs  masses  çélatiniformes,  s'infil- 
trent à  travers  les  couches  de  l'intestin.  L'épiploon  lui-même  est 
largement  envahi  par  les  infiltrations  carcinomateuses.  La  transfor- 
mation colloïde  deTépiploon  transformé  en  une  vaste  tumeur  indurée 
est  également  Généralisée. 

Les  coupes  ae  la  tumeur  de  l'intestin  grêle  sont  des  plus  démons- 
tratives. Il  s'agit  d'une  greffe  cancéreuse  insérée  sur  le  bord  libre 
d'une  anse  intestinale  et  ayant  végété  vers  la  profondeur,  sous  forme 
d'un  noyau  carcinomateux  colloïde. 

La  tumeur  s'est  coiffée  de  la  muqueuse,  demeurée  intacte  ou  du 
moins  non  envahie  par  le  cancer.  On  peut  suivre  sur  les  coupes  les 
colonies  épithéliales  s'enfonçant  couche  par  couche  dans  la  sous-sé- 
reuse et  les  musculeuses.  Elles  s'arrêtent  nettement  à  la  partie  pro- 
fonde de  la  sous- muqueuse. 
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Sur  quelques  points  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  coQtieDtles 
signes  suivants  :  au  milieu  d'une  masse  ovalaire  ressemblant  à  la 
coupe  d'un  vaisseau  lymphatique  de  larges  dimensions  rempli  par 
un  magma  granuleux  dans  lequel  existent  des  globules  blancs  bien 
reconnaissaoles,  apparaissent  une  ou  plusieurs  cellules  géantes.  Il 
s'agit  très  vraisemblablement  de  follicules  tuberculeux  isolés  et  secon- 
daires à  une  lésion  de  la  muqueuse  intestinale  plus  ou  moins  ék)i- 
^née  de  la  coupe  ;  car  à  ce  niveau  la  muqueuse  intestinale  paraît 
intacte. 

Réflexions.  —  Ce  fait  est  intéressant  ; 

Par  la  coïncidence  de  la  tuberculose  et  du  cancer  (mal  de 
Pott  et  follicules  intestinaux). 

Par  la  greffe  secondaire  de  Tintestin  grêle  qui,  vu  son  siège 
sur  le  bord  libre,  vu  l'intégrité  de  toutes  les  autres  parties 
du  mésentère,  doit  être  rangé  dans  la  catégorie  de  ces  can- 
cers à  distance,  sans  propagation  directe,  dus  à  une  véritable 
embolie. 

D'ailleurs  tous  les  cancers  intestinaux  secondaires  de  cette 
espèce,  c'est-à-dire  greffés  sur  le  bord  libre  de  Tintestin  grêle, 
ont  un  aspect  absolument  identique,  caractérisé  sur  une 
coupe  faite  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  tumeur  par 
un  ilôt  cancéreux,  sphéroïdal,  faisant  de  plus  en  plus  saillie 
dans  l'épaisseur  des  couches  intestinales  et  dessinant  d'abord 
une  légère  proéminence  à  peine  visible  pour  ultérieurement 
former  une  dépression  sur  la  surface  péritonéale(Letulle). 

Enfin  dans  le  cas  présent  on  peut  assister  aux  deux  mar- 
ches différentes  de  la  lésion  cancéreuse.  Dans  l'épithélioma 
primitif  du  côlon  transverse,  la  lésion  s'étend  avec  une  mar- 
che envahissante  de  la  muqueuse  k  la  séreuse,  amenant  une 
propagation  directe  atout  l'épiploon. 

L'épithélioma  secondaire  de  l'intestin  grêle,  au  contraire, 
a  une  marche  envahissante  de  la  séreuse  vers  la  muqueuse, 
sans  propagation  li  la  portion  correspondante  du  mésentère. 


Histologie  d'une  oblitération  artérielle. 

M.  CoRNiL  a  fait  des  coupes  de  Tartère  sous-clavière  présen- 
tée par  M.  Iselin  dans  la  dernière  séance.  Au  niveau  de  l'obli- 
tération, les  traînées  jaunes,  semi-lunaires,  que  l'on  voyait 
dans  le  caillot,  n'étaient  pas  de  la  fibrine,  mais  des  portions 
de  la  membrane  interne  du  vaisseau,  détachées  et  dégénérées. 

Ce  caillot  est  très  peu  organisé  ;  la  paroi  vasculaire  est 
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athéromateuse  ;  il  est  probable  que  ce  défaut  d'organisation 
tient  à  ce  que  la  membrane  interne  des  artères  athéromateu> 
ses  ne  possède  pas  de  cellules  qui  aient  la  propriété  de  pro- 
liférer, d'entrer  dans  le  caillot  et  de  l'organiser,  comme  M.Cor- 
nil  l'a  vu  dans  les  vaisseaux  non  atteints  d'athérome. 


Lésions  vertébrales  d'oriffine  rhumatismale, 

par  le  D'  Feux  Regnault. 

Nous  avons  décrit  précédemment  (V.  Bull.  Soc,  anal,  y  8  oc- 
tobre 1897)  des  lésions  vertébrales  (ostéophytes, déformations 
des  trous  de  conjugaison)  que  nous  avons  considérées  comme 
étant  des  lésions  initiales  de  nature  rhumatismale  (troubles 
de  nutrition). 

On  observe  fréquemment  des  altérations  plus  considérables, 
comme  Ta  fait  observer  M.  Cornil,  et  qui  semblent  être  pour 
nous  un  stade  plus  avancé  de  la  même  maladie. 

Sur  les  corps  des  vertèbres  les  ostéophytes  ne  se  bornent 
plus  à  des  pointes  multiples,  des  saillies  minces  le  long  des 
bords.  Ce  sont  des  ostéophytes  de  la  forme  d'un  marron  et 
pouvant  égaler  sa  grosseur. 

Ces  exostoses  ont  un  siège  et  un  aspect  très  particuliers. 
Elles  siègent  surtout  à  la  région  lombaire  sur  une  portion 
latérale  des  corps  vertébraux  passant  sur  les  disques,  par 
bosselures  de  plus  en  plus  volumineuses  de  haut  en  bas, 
comme  un  sirop  qu'on  aurait  laissé  couler.  De  la  sorte  les 
vertèbres  ne  sont  que  partiellement  intéressées.  L'autre  por- 
tion du  corps  est  moins  intéressée  et  souvent  libre. 

En  passant  d'un  corps  de  vertèbre  à  l'autre,  ces  exostoses 
immobilisent  les  disques  invertébraux  en  créant  une  ankylose  ' 
périphérique. 

Les  arcs  sont  également  pris.  On  observe  des  ankyloses 
avec  exostoses  des  articulations  costo- vertébrales,  apophyses 
articulaires  des  lames  entre  elles.  Les  apophyses  épineuses 
sont  soudées  dans  leur  longueur  ou  simplement  par  leur 
sommet. 

Les  trous  de  conjugaison  offrent  à  un  degré  plus  avancé 
les  lésions  que  nous  avons  déjà  décrites  :  c'est  toujours  leur 
partie  inférieure  qui  est  le  plus  profondément  atteinte,  parfois 
même  effacée.  A  l'état  normal  cette  partie  inférieure  est  du 
reste  moins  profondément  échancrée  que  la  supérieure. 
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Ces  lésions  sont  très  nettes  sur  le  n*  69,  nouveau  registre, 
musée  Dupuytren.  Cette  pièce  offre  en  même  temps  une  anky- 
lose  double  sacro-iliaque  et  une  arthrite  coxo-féraorale  dou- 
ble ressemblant  M'arthrite  sèche  (i). 

Ces  troubles  osseux  se  rapprocheraient  donc  deceaxde 
l'arthrite  sècbe.  En  tous  cas  ils  sont  très  différents  de  ceux 
du  rhumatisme  déformant.  Le  musée  Dupuytren  en  possède 
plusieurs  spérimens,  n"'715,  7(6. 


Fig.  ; 


Ici  i)  n'y  a  point  d'eiostoses  marronnées,  point  de  saillies. 
La  colonne  vertébrale  est  également  soudée  par  des  jetées 
osseuses  périphériques  ;  il  y  a  soudure  fréquente  des  articles 
costo- vertébraux,  des  apophyses  articulaires, des  lames,  des 
apophyses  épineuses. 


(1)  Poirier  a  noté  {Anatomie,  I,  1,  p.  330]  la  fréquence  de  ces  lésious 
*ui  vertèbre!  lombaires  ;  mamelons  osseux  qu'il  lui  a  é\é  possible  de  sen- 
tir chez  le  vivant  iiur  une  vieille  femme  de  la  Sal|jétriére.  Il  a  obtervé 
souvenl  la  soudure  de  l'article  sacro-iliaque  et  des  apophyses  iater^pi- 
neuses  entre  elles  {id.,  p.  339). 
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Mais  ces  soudures  se  produisent  à  peu  de  frais  sans  exu- 
bérance osseuse. 

U  en  est  de  ces  soudures  comme  des  ankyloses  générali- 
sées à  tous  ou  presque  tous  les  articles  dans  cette  maladie. 

Il  est  certaines  pièces  où  la  distinction  n'est  pas  aussi 
traDchée  entre  les  exostoses  et  le  rhumatisme  déformant. 

Il  y  a  exubérance  osseuse,  mais  localisée  à.  quelques  vertè- 
bres. 

Les  lésions  rhumatismales  peuvent  amener  une  déviation 
de  la  colonne  vertébrale.  Cette  déviation,  généralement 
cyphotique  et  causée  pour  les  auteurs  par  la  douleur  et  la 
contracture  musculaire,  est  secondaire  et  peu  accentuée.  Au 
eontraire  dans  les  déviations  dites  essentielles,  elles  sont  pré- 
pondérantes. 

U  ne  faut  point  confondre  ces  deux  genres  de  déviation  ; 
pourtant  les  auteurs,  après  avoir  séparé  des  déviations  cau- 
sées par  le  mal  de  Pott  et  le  rachitisme,  ont  réuni  toutes  les 
autres,  sans  tenir  un  compte  suffisant  de  leurs  causes. 

Us  ont  décrit  ces  déviations  suivant  simplement  le  genre 
de  la  courbure,  scoliose,  cyphose,  lordose. 

D'où  la  confusion  entre  des  déviations  d'aspect  très  diffé- 
rent, par  exemple  la  cyphose  cataloguée  au  musée  Dupuytren 
sous  le  nom  de  colonne  vertébrale  de  Séraphin,  a  été  rangée 
k  côté  des  cyphoses  ordinaires,  bien  qu'elle  en  diffère  essen- 
tiellement. Car  la  courbure  est  uniforme  sur  toute  la  longueur 
de  la  colonne;  au  lieu  d'être  surtout  accentuée  en  un  point, 
la  soudure  est  généralisée  à  toutes  les  vertèbres  et  non  a 
quelques-unes,  enfin  d'autres  articulations  y  participent,  en* 
tre  autres  la  sacro-iliaque  et  la  coxo-fémorale,  ce  qui  montre 
qu'il  s'agit  d'une  maladie  générale  (le  rhumatisme  probable- 
ment) et  non  de  scoliose  essentielle. 


Rhumatisme  (Séraphin). 

L'inflexion  de  la  colonne 
vertébrale  est  légère.  Les 
vertèbres  ont  cédé  égale- 
ment. 

La  déviation  offre  surtout 
une  cyphose  uniforme  à 
grand  arc. 


Déviation  essentielle. 

L'inflexion  offre  son  ma- 
ximum en  un  point  de  la 
colonne  vertébrale  où  quel- 
ques corps  vertébraux  ont 
cédé. 

La  déviation  offre  surtout 
une  scoliose  accentuée  et  à 
petite  courbure. 
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L'ankylose  porte  unifor- 
mément sur  toute  la  colonne 
vertébrale.  Même  la  pre- 
mière et  la  seconde  cervi- 
cales sont  ordinairement 
prises. 

L'ankylose  porte  sur  d'au- 
tres articulations,côtes,  bas- 
sin, sacrum. 

Les  vertèbres  sont  ossi- 
fiées, ont  Taspect  éburné. 
Elles  offrent  une  abondante 
hypertrophie  osseuse. 

Ces  lésions  doivent  être 
plutôt  rapprochées  du  rhu- 
matisme chronique,  surtout 
de  l'arthrite  sénile. 


L'ankylose  si  elle 
est  localisée  à  la  région  dé^ 
viée. 


Les  autres  articulations 
sont  en  général  indemnes. 

Les  vertèbres  paraissent 
ramollies  et  désossifiées. 
Quand  il  y  a  exostoses,  elles 
sont  faibles  et  localisées  à 
la  concavité  de  la  déviation. 

Ces  lésions  rappellent  sur- 
tout celles  de  Tostéomalacie 
et  du  rachitisme,  mais  loca- 
lisées à  quelques  vertèbres - 


Dans  les  déviations  que,  faute  de  mieux,  nous  appellerons 
essentielles,  il  existe  une,  deux  ou  plusieurs  courbures,  mais  il 
en  est  presque  toujours  une  où  la  déviation  est  au  maximum. 
Gomme  l'indique  Bouvier  les  corps  de  deux  ou  trois  vertèbres 
ordinairement  se  sont  écrasés,  une  au  maximum  et  les  deux 
autres  supérieure  et  inférieure  k  un  degré  plus  faible.  Les 
autres  courbures  paraissent  de  compensation,  et  les  défor- 
mations des  corps  vertébraux  y  sont  plus  régulières. 

En  quelques  cas  rares  il  existe  deux  centres  d'écrasement 
des  corps  vertébraux  ;  nous  en  avons,  au  musée  Dupuytren, 
trouvé  quatre  cas  très  nets  sur  63  pièces. 

Au  contraire  la  déviation  du  rhumatisme  est  uniforme  et 
ne  porte  pas  sur  quelques  vertèbres.  Tous  les  corps  sont  uni- 
formément atteints  ou  k  peu  près,  telle  la  colonne  vertébrale 
de  Séraphin. 

Elles  se  rapprocheraient  k  ce  titre  des  déviations  provo- 
quées par  de  mauvaises  positions. 

Le  processus  ostéophytique  est  généralisé  à  toute  l'étendue 
de  la  colonne  dans  la  déviation  rhumatismale. 

Rarement  il  se  produit  une  exubérance  osseuse  dans  la 
déviation  essentielle  et,  si  elle  existe,  elle  est  faible  et  localisée 
à  la  partie  concave  de  la  déviation  (1). 

(1)  Ces  exostoses  s'observent  parfois  chez  les  rachitiques  à  colonne 
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On  observe  quelques  exostoses  sur  le  corps,  les  apophyses 
articulaires,  les  côtes.  Si  parfois  quelques  vertèbres  sont 
ankylosées  loin  de  la  portion  déviée,  le  fait  est  exceptionnel  et 
ne  porte  que  sur  un  petit  nombre  de  vertèbres.  Dans  le  rhu- 
matisme vertébral  au  contraire  la  courbure  est  uniforme  sur 
toute  la  colonne,  les  ostéophytes  et  Tankylose  sont  générali- 
sées à  un  grand  nombre  de  vertèbres. 

M.  CoROTL  dit  que  pour  distinguer  du  rhumatisme  chroni- 
que ces  nodosités  vertébrales  il  faudrait  recueillir  beaucoup 
de  cas.  Dans  le  squelette  présenté  par  M.  Regnault,  outre  ces 
nodosités  vertébrales  il  y  a  des  lésions  d'arthrite  coxo-fémo- 
rale  sénile.  La  même  cause  serait  donc  peut-être  capable  de 
produire  ces  deux  lésions. 

M.  Cornil  approuve  cette  distinction  entre  la  scoliose  des 
adolescents  et  les  lésions  d'arthrite  vertébrale  exposées  par 
M.  Regnault. 


Séance  du  22  octobre  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Hypertrophie  pathologique  des  apophyses  dlnsertion 
musctilaire,  par  le  D'  Félix  Regnault. 

Il  est  une  loi  admise  par  tous  les  traités  d'analomie,  que  les 
saillies  d'insertion  osseuse,  tubérosités,  épines,  crêtes,  etc., 
présentent  un  développement  proportionnel  aux  muscles  qui 
s'y  insèrent.  Ces  éminences  sont  plus  développées  chez  un 
sujet  vigoureux  que  chez  celui  faiblement  musclé. 

Le  fait  s'explique  par  l'excitation  du  périoste  provoquée 
par  la  traction  musculaire.  Plus  la  traction  est  forte,  plus  Tex- 
citation  est  grande,  plus  Téminence  est  considérable. 

Ollier  {Tr.  régénér.  des  os,  1. 1,  p.  173)  a  montré  qu'au  point 
où  on  irrite  le  périoste  se  produit  une  exoslose  qui  peut  être 
considérable  si  les  irritations  sont  répétées. 

Les  résections  osseuses  montrent  que  le  muscle  agit  vis-à- 

fortement  déviée  n«*  52B,  524  au  musée  Dupuytren.  Elles  sont  faibles  et 
localisées  à  la  partie  concave. 
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vis  du  périoste  comme  un  agent  qui  irriterait  cette  membra- 
ne. Si  on  résèque  un  os  plat  (/d.,  p.  277)  et  que  son  périoste 
soit  sollicité  en  divers  sens  par  l'action  musculaire,  l'os  se 
reproduit  exubérant. 

Les  saillies  y  sont  plus  visibles  qu*ë  l'état  normal  {Id.,  t.  i, 
p.  29). 

Il  se  forme  des  lames  ou  pointes  osseuses  irrégulières,  dues 
aux  tiraillements  de  la  gaine  périostique  par  les  muscles  qui 
s*y  attachent. 

Les  pièces  anatomo-pathologiques  de  résection  sous-périos- 
tée  montrent  que  Tos  tend  à  se  reproduire  surtout  dans  le 
sens  des  tractions  musculaires.  M.  Ollier  a  réalisé  une  belle 
collection  de  ces  pièces.  On  y  reconnaît  toujours  des  éminen- 
ces  considérables  aux  points  où  les  muscles  ont  tiré  sur  le 
périoste. 

Prenons  des  exemples  : 

Ollieh  (Traité  des  résections,  t.  II,  p.  310).  Résection  du]coude  chez 
un  sujet  ae  22  ans,  mort  18  jours  après  ropération. 

Le  triceps  contient  dans  son  épaisseur  une  plaque  osseuse  aplatie 
qui  tient  lieu  d'olécràne.  Les  deux  tubérositës  latérales  en  forme  de 
corne  sont  constituées  par  un  tissu  osseux  déjà  très  solide.  La  corne 
épicondylienne  se  termine  en  pointe  à  deux  centimètres  plus  bas 
que  la  ligne  articulaire.  La  corne  épitrochléenne  est  presque  trans- 
versale et  fait  une  saillie  dans  ce  sens  de  deux  centimètres  environ. 
Elle  est  constituée  par  un  tissu  osseux  dense  et  serré  en  voie  d'é- 
burnation. 

Du  côté  du  cubitus  existe  une  longue  formation  olécrànienne 
composée  par  deux  parties,  l'une  adhérente  au  cubitus  qu'elle  pro- 
longe en  haut,  l'autre  mobile  sous  forme  d'une  plaque  de  25  milli- 
mètres de  large  et  de  30  à  35  millimètres  de  hauteur  développée  dans 
le  tendon  du  triceps,  au  niveau  de  son  insertion  olécrànienne. 

Le  radius,  qui  avait  subi  une  perte  de  substance  de  près  de  5  cen- 
timètres, présente  une  néoformation  longitudinale  de  27  millimètres. 

Ollier  (Traité  des  résections ,  t.  II,  p.  303).  Résection  du  coude 
droit  chez  un  enfant  de  9  ans  le  28  septembre  1886,  mort  en  sep- 
tembre 1886. 

L'olécràne,  oblique  en  haut  et  en  dedans,  mesure  22  à  23  milli- 
mètres de  hauteur.  L'humérus  présente  des  néoformations  osseuses 
latérales.  L'humérus  sain  offre  une  largeur  épitrochléo -épicondy- 
lienne de  44  millimètres,  celui  malade  de  47  millimètres.  L'articu- 
lation ouverte  par  un  trait  de  scie  vertical  et  bilatéral  montre  la  dia- 
physe  humérale  englobée  dans  une  néoformation  osseuse  latérale 
qui,  en  dehors,  remonte  à  52  millimètres  et  en  dedans  à  42  millimè- 
tres seulement.  On  voit  très  nettement  la  couche  compacte  ancienne 
médullaire,  et  en  dehors  un  tissu  osseux  nouveau,  épais  au  niveau 
de  Tépicondyle  de  12  millimètres  et  au  niveau  de  1  épitrochlée  de 
14  à  15  millimètres. 
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Ollibr  [Revue  de  chirurgie,  1882,  p.  278).  Femme  de  28  ans,  opé- 
rée le  31  mai  1873  de  résection  du  coude  droit,  morte  le  25  juillet 
1881.  La  hauteur  enlevée  était  de  60  millimètres.  Reproduction  d*un 
coude  solide  et  mobile.  La  largeur  de  l'humérus  au  coude  opéré  était 
de  85  millimètres  alors  qu'elle  n'était  que  de  67  millimètres  au  coude 
sain. 

L*épicondyle,longue  apophyse,regarde  inférieurement  l'épitrochlée 
transversalement.  On  constate  à  la  section  qu'elles  sont  formées  par 
du  tissu  ébumé. 

On  pourrait  multiplier  les  exemples  ;  toujours  dans  les  ré- 
sections le  coude  se  répare  en  formant  deux  cornes  à  ses  ex- 
trémités latérales.  Il  en  est  de  même  dans  les  autres  résec- 
tions. 

Ollibr  (Tr.  rés.,  t.  I,  p.  350).  Homme  âgé  de  26  ans,  résection  de 
l'articulation  scapulo-humérale  gauche  le  7  avril  1871,  mort  le  26  dé- 
cembre 1879. 

Il  se  servait  de  son  membre  pour  porter  les  plus  lourds  fardeaux. 
La  tête  humérale  est  bosselée^  mamelonnée.  Les  bosselures  répon- 
dent aux  insertions  tendineuses.  La  gouttière  bicipitale  est  très  pro- 
fonde. 

Sur  toutes  ces  pièces  et  sur  toutes  les  pièces  de  résection 
en  général  on  note  que  les  apophyses  se  reforment  bien  plus 
saillantes  que  sur  Tos  sain .  Cela  se  conçoit,  le  périoste  ir- 
rité réagit  plus  à  la  traction  musculaire.  Une  traction,  qui 
sur  un  os  sain  produirait  une  apophyse  normale,  en  produit 
une  trois  à  quatre  fois  plus  forte. 

La  loi  des  apophyses  en  rapport  direct  avec  la  force  des 
muscles  n'est  donc  pas  absolue.  Il  faut  tenir  compte  de  la  ma- 
nière dont  réagit  le  périoste.  Pour  être  correct  il  faudrait 
faire  suivre  cette  loi  du  correctif:  «  le  périoste  réagissant 
toujours  avec  la  même  intensité  ». 

Cet  accroissement  des  apophyses  hors  de  proportion  avec 
la  force  des  muscles  peut  se  retrouver  en  plusieurs  états  pa- 
thologiques. 

Ud  des  plus  nets  et  des  plus  fréquents  est  le  rachitisme. 

Le  fait  avait  été  noté  par  les  accoucheurs,  mais  insuffisam- 
ment mis  en  lumière  et  non  rapproché  des  précédents. 

«  Dans  certains  bassins  racbitiaues,  on  constate  sur  le  pourtour 
du  détroit  supérieur  et  en  particulier  au  niveau  de  sa  partie  anté- 
rieure des  pointes  osseuses  des  crêtes  transversales  dues  aux  ti- 
raillements exercés  sur  les  os  ramollis  par  les  muscles  ;  ces  saillies 
répondent  aux  insertions  des  tendons  sur  les  os.  On  les  trouve 
Soc.  Amat.  ^'7 
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surtout  au  niveau  de  la  crête  du  pubis,  au  pubis  ou  au  uiveau  de 


humain),  est  parfois 
féveloppee  ;  on  Ta  rapprochée  alors  des  os  marsupiaux  de  certains 
animaux  non  placentaires. 

Les  observations  faites  sur  le  bassin  peuvent  se  faire  sur 
tous  les  os  et  principalement  sur  les  os  longs  des  membres. 

Toutes  les  éminences  et  saillies  apophysaires  y  sont  accen- 
tuées. On  observe  ces  déformations  sur  presque  tous  les 
squelettes  rachi tiques  du  musée  Dupuytren. 

Par  exception  (n°  524)  les  os  sont  atrophiés  et  lisses.  Ces 
éminences  pathologiquement  augmentées  se  distinguent  des 
éminences  normales  en  ce  qu'elles  sont  plus  longues  à  leur 
base  d'implantation,  moins  larges,  à  sommetplus  aigu. 

A  rhumérus  la  branche  antérieure  du  Y  deltoîdien  est 
mince,  saillante  et  en  forme  d*aréte.  Cette  saillie  est  parti- 
culièrement accentuée  sur  le  n°  521 . 

L'épitrochlée  est  saillante,  mince  et  longue  ;  cette  forme 
est  à  rapprocher  de  celle  des  coudes  réséqués. 

Au  radius,  la  tubérosité  radiale  est  fortement  dessinée,  au 
cubitus  la  saillie  d'insertion  du  tendon  du  brachial  antérieur 
saillante. 

Fait  à  noter  :  les  gouttières  (bicipitale  supérieure  au  radius 
pour  le  passage  des  tendons  extenseurs)  ne  sont  pas  plus  pro- 
fondes qu'à  rétat  normal. 

L'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure  est  parfois  accen- 
tuée. 

Le  petit  trochanter  est  plus  long  et  plus  pointu. 

Les  saillies  osseuses,  qui  à  l'état  normal  sont  rarement  des- 
sinées, le  sont  au  contraire  fréquemment  dans  le  rachitis* 
me  (2). 

Nous  avons  déjà  insisté  ici  même  sur  la  présence  fréquente 
du  troisième  trochanter. 

Les  saillies  musculaires  sont  surtout  développées  chez  les 
nains  rachiliques  chez  lesquels  il  y  a  soudure  précoce  des 
cartilages  de  conjugaison.  Elles  le  paraissent  d'autant  plus 
que  l'os  est  moins  long. 

(1)  RiBEMONT-DsssAiGNES  et  G.  Lbpaoe,  Précis  d'obstétrique^  Masson, 
éd.,  1894,  p.  907. 

(2)  D'  FÉLIX  Reonault,  De  la  présence  fréquente  d'un  troisième  tro- 
chanter sur  les  fémurs  rachitiqaes.  Société  ancUornique,  décembre 
1896. 
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L'arrêt  d'accroissement  de  Pos  en  amène  Tépaississement 
€t  par  saite  les  saillies  et  apophyses  y  deviennent  plus  visi* 
blés. 

OUier  en  a  fait  la  preuve  expérimentale  en  pratiquant  IV 
blation  du  cartilage   de  conjugaison  {Régén,  os,  p.  398-399). 

Les  apophyses  ont  ici  double  raison  pour  être  plus  mar- 
quées :  du  fait  du  rachitisme  et  de  celui  de  Tarrét  d'accrois- 
sement de  l'os. 

L^examen  des  nains  rachitiques  des  musées  Dupuytren  et 
Broca  montre  bien  cette  déformation. 

531  B,  musée  Dupuytren,  squelette  de  femme  naine  rachitique  de 
24  ans,  hauteur  88  centimètres.  Forte  scoliose  vertébrale.  Les  mem- 
bres inférieurs  et  surtout  les  supérieurs  sont  frappés  d'arrêt  de  dé- 
veloppement. 

Les  os  sont  volumineux,  à  tissu  compact^  dense  ;  les  épiphyses  ont 
acquis  un  volume  considérable. 

Les  saillies  osseuses  sont  volumineuses  ;  Y  deitoïdien  énorme, 
forte  tubérosité  bicipitale  du  radius... 

Les  os  du  membre  inférieur  sont  plus  lisses,  le  fémur  n'offre  point 
de  ligne  âpre. 

N<>  3  musée  Broca,  nain  rachitique.  Os  petits,  épais,  denses.  I1& 
offrent  des  saillies  volumineuses  pour  Tinsertion  aes  muscles.  Les 
membres  supérieurs  plus  déformés  aue  les  inférieurs  ont  des  humé- 
rus avec  V  oeltoïdien  très  marqué,  aes  radius  à  tubérosité  bicipitale 
{)rononcée  avec  des  saillies  osseuses  anormales  au  tiers  inférieur  sur 
e  bord  interne.  Le  cubitus  fortement  concave  en  avant  offre  une 
forte  saillie  pour  Tinsertion  du  muscle  brachial  antérieur. 

Aux  membres  inférieurs,  le  fémur  montre  des  rugosités  au  3*  tro- 
chanter,  une  forte  ligne  âpre  avec  creusement  de  sa  face  externe,  un 
péroné  cannelé  en  dehors  pour  les  péroniers,  un  tibia  épais  et  trian- 
gulaire. 

Nô  2,  musée  Broca,  nain  rachitique.  Il  offre  en  outre  des  nombreux 
ostéophytes  avec  soudure  sur  les  corps  vertébraux.  Les  humérus 
ont  un  énorme  V  deitoïdien,  les  radius  une  tubérosité  bicipitale 
énorme,  etc. 

Au  fémur,  petit  trochanter  énorme. 

L'aspect  de  ces  apophyses  démesurément  grossies  rappelle 
jusqu'à  un  certain  point  celui  d'un  homme  exceptionnelle- 
ment vigoureux. 

Certains  anthropologistes  s'y  sont  trompés.  Ainsi  M.  Ma- 
-nouvrier  dit,  en  parlant  du  squelette  du  musée  Broca: 

«  Quelques  nains  rachitiques  ont  des  muscles  puissants 
et  leur  squelette  est  remarquable  par  l'énormité  des  apophy- 
ses et  autres  attaches  musculaires.  Tel  est,  par  exemple,  le 
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•      •       •  •  . 

squelette  d'un  nain  adulte  conservé  au  musée  Broca  et  dont 
chaque  os  mériterait  presque,  k  ce  titre,  une  description  spé- 
ciale k  cause  des  caractères  résultant  de  l'exagération  du  vo- 
lume des  muscles  par  rapport  à  la  faible  longueur  des  di- 
verses parties  du  squelette  »  (1).  Or  il  est  improbable  que  ce 
nain  ait  eu  des  muscles  puissants,  et  en  tous  cas  cette  étude 
môme  prouve  qu'on  ne  peut  inférer  la  puissance  des  muscles 
de  rénormité  des  apophyses. 

La  maladie  dénommée  ostéite  épiphysaire  multiple  offre  de 
nombreuses  exostoses  développées  principalement  aux  points 
d'insertion  musculaire. Ainsi  le  n®  436,musée  Dupuytren, offre 
des  exostoses  nombreuses  localisées  surtoutà  rextrémité  des  os 
et  aux  points  d'insertion  de  la  plupart  des  tendons.  Les  exos- 
toses sont  fortes,  saillantes,  terminées  en  pointe.  Les  saillies 
normales,  tubérosité  bicipitale  du  radius,  V  deltoïdien  sont 
exagérées.  L'épitrochlée  est  plus  longue  et  plus  forte. 

Il  existe  des  exostoses  considérables  au  troisième  trochan- 
ter,  des  exostoses  à  l'insertion  du  grand  adducteur. 

Les  lignes  normales  des  os  longs  sont  exagérées,  ce  qui 
donne  à  l'os  un  aspect  grossier. 

On  s'expliquera  facilement  ces  hypertrophies  osseuses  si 
on  se  reporte  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut.  Le  périoste  est 
irrité  sous  Tinfluence  de  l'agent  cause  de  la  maladie,  et 
réagit  en  provoquant  des  exostoses  aux  points  irrités  et 
aux  points  de  traction  musculaire. 

L'observation  ci-dessous,  prise  avec  notre  confrère  Jules 
Regnault,  vient  également  corroborer  les  faits  précédents. 


Déformations  osseuses  localisées  i>robablement  congéni- 
tales, par  les  D"  Félix  Regnault,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris  et  Jules  Regnault,  médecin  de  marine. 

Le  no  703  du  musée  de  Toulon  est  un  squelette  monté  de  sujet 
adulte  qui  offre  certaines  particularités  curieuses.  On  est  frappé  par 
ia  petitesse  de  ses  humérus  par  rapport  à  ses  avant-bras.  L'humé- 
rus droit  mesure  20  centimètres  contre  44  centimètres  pour  Tavant- 
bras  ;  le  g^auche  18  cm.  5  contre  44  ég-alement  pour  Tavant-bras. 

Les  deux  humérus  sont  semblables  au  point  de  vue  morpholo- 
gique. L'os  est  épais,'  grossi,  à  apophyses  marquées.  Il  existe  une 
notable  apophyse  au  niveau  de  l'insertion  du  deltoïde.  La  saillie 
épitrochléenne  est  fort  exagérée.   Il  rappelle  l'humérus  d'un  nain 


(1)  Manouvrier,  Bull,  de  la  Soc.  anthrop.,  1896,  p.  283. 
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rachitique.  Les  radius  et  cubitus  sont  normaux  et  plutôt  minces  et 
longs. 

L'ensemble  du  membre  supérieur  rappelle  les  pièces  expérimen- 
tales d'Ollier  dans  lequel  cet  auteur  enlève  Thumérus  d'un  lapin  en 
conservant  le  périoste. 

L'os  se  reconstitue  plus  petit,  plus  gros  avec  les  saillies  muscu- 
laires accentuées.  Il  y  aurait  eu,  sous  une  cause  inconnue,  soudure 
des  épiphyses  humérales  et  arrêt  de  développement  précoce  en  lon- 
g'iieur.  .    . 

Le  sujet  n'offre  aucune  autre  lésion  rachitique.Membres  inférieurs 
droits,  bassin  normal,  tête  normale,  colonne  vertébrale  .sans  dévia* 
tion. 


Mfckv'ttiMC» 


Fig.  1 .  —  Sternum  incomplètement  ossifié. 

1 

Notons  pour  celte  dernière  rallongement  excessif  dés  apophyses 
épineuses  de  certaines  vertèbres.  Ainsi  la  7''  cervicale  et  la  1^®  dor- 
sale ont  des  apophyses  épineuses  d'une  longueur  de  3  centimètres 
alors  que  celle  de  la  2e  dorsale  n'est  que  de  1  centimètre.  La  10«  dor- 
sale offre  une  apophyse  épineuse  d'une  longueur  de  2  centimètres 
alors  que  les  9^  et  11°  n'ont  au'iin  centimètre.  La  2^  lombaire  a 
2  cm.  5  de  longueur  alors  que  les  autres  n'ont  que  1  cm.  5. 

Les  omoplates  offrent  un  bord  interne  ou  spmal  concave  comme 
il  est  fréquent  dans  le  rachitisme.  Les  deux  omoplates  sont  très  lar- 
ges par  rapport  à  leur  longueur.  Omoplate  droite  148  millimètres 
de  longueur  et  74  millimètres  de  largeur.  Indice  50  ;  gauche,  lon- 
gueur 138,  largeur  70,  indice  50,7. 

Les  clavicules  sont  courtes,  peu  courbées  ;  elles  présentent  des 
arêtes  très  développées  au  niveau  des  insertions  musculaires,  surtout 
au  niveau  de  la  ligne  d'insertion  du  grand  pectoral. 

Le  sternum  est  incomplètement  ossifié. 
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Le  manubrium  s'est  peu  développé,  il  est  renfoncé  et  présente  la 
forme  d'un  coin  dont  la  base  seniit  dirigée  vers  la  partie  interne  et 
supérieure  du  thorax.  A  sa  partie  supérieure  il  présente  une  échan- 
crure  trùsaccentutip.  Le  premier  n'estarticulé  qu'avec  les  clavicules. 
La  première  paire  de  côtes  s'articule  avec  deux  plaques  osseuses 
distinctes  reliées  l'une  à  l'autre  par  du  cartilage.  La  plaque  qui  s'ar- 
ticule avec  la  l**  c6le  droite  est  beaucoup  plus  volumineuse  que  celle 
qui  s'articule  avec  la  première  cOle  gauche. 

Au  niveau  de  la  seconde  paire  de  cAtes,  on  note  à  droite  le  man- 

3ue  de  cartilage  costal  :  l'exlrémité  de  la  cflle  soudée  avec  le  point 
'ossificalioD  droit  de  sa  sternèbre  s'avance  presque  jusqu'à  lalipne 
inédio-sternale. 


Fig.  2.  —  Mmée  de  Toulon,  n°  703. 

Quant  k  la  seconde  cûte  gauche,  elle  s'articule  par  un  très  étroit 
cartilage  avec  une  plaque  osseuse  qui  semble  provenir  de  l'osstGca- 
tion  isolée  du  point  gauche  de  la  stcrnibre  qui  normalement  aurait 
da  se  développer  à  ce  niieau 

Les  autres  sternèlires  se  sont  soudées  ensemble  pour  former  un» 
plaque  unique  médiane,  présentant  des  prolongements  irrégullerg 
sur  lesquels  viennent  s'adapter  les  cartilages  costaux. 

Le  prolon«enient  envoyé  par  cette  phque  sternale  à  la  3»  cûte 
droite  est  dévié  en  avant 

L'appendice  xyphoide  est  perce  d  un  trou. 

A  noter  encore  entre  les  cartilages  de  la  5°  et  de  la  6"  côtes  gau- 
ches, la  présence  i'une  plaque  *    '  ' 


Celte  pièce  anatomique  intéresse  par  la  brièveté  coDgéni- 
taie  des  humérus  et  surtout  l'anomalie  du  sternum  dont  les 
points  d'ossification  ne  se  sont  pas  soudés. 


iTyiito  dermolde  de  l'ovaire  avec  insertion  sur  as  face 
interne  d'one  dent  incisive,  normalement  conformée,  par 
M.  Rabë,  interne  deR  hApilaiix. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  kyste  dermolde  de 
l'ovaire,  dont  la  face  inlerae  donne  naissance  à  une  dent  incisive 
de  grandeur  el  d'aspect  normaux.  On  voit,  en  etTel,  en  un  point 
cette  face  interne  former  un  repli  cylindrique,  en  Corme  de  eu- 
pule,  dont  le  sommet  est  couronné  par  une  dent.  La  base  de  ce 


repli  est,  en  outre,  reliée  à  la  paroi,  par  deux  petits  tractus  Fibreux. 
L'incision  longitudinale  de  ce  repli,  véritable  muqueuse  ginf^ivale, 
nous  montre  sa  face  profond^,  très  adhérente  à  la  racine  de  la  dent  ; 
îl  semhle  que  l'on  détache  un  périoste  alvéolo-d  en  taire.  L'extrémité 
inférieure  de  la  dent  est  percée  de  l'orifice  nourricier  par  lequel 
s'engage  le  pédicule  vasculo-nerveux.  Celte  incisive  est  longue  de 
trois  centimètres  environ, un  centimètre  pour  la  couronne, revêtue  de 
son  émail,  deux  centimètres  pour  la  racine,  recouverte  de  son  cé- 

Ce  kyste  dermoîde  n  été  enlevé  par  le  D'  Demoulïn,  chez  une 
femme  de  24  ans,  qui  soulTrail  depuis  un  an  de  douleurs  abdomi- 
nales ;  il  y  a  un  moi^,  cet  état  douloureux  s'était  brusquement 
acceulué,  eîla  malade  constatait  une  suppression  de  règles  ;  quelques 
vomissements.  La  malade  continue  à  souffrir  et  entre  i  VhOpital 
.  Teqon  à  ta  fin  de  septembre  1897.  A  l'examen,  le  ventre,  proéminent 
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dans  la  moitié  sous-ombilicale,  est  celui  d'une  femme  enceinte  de 
trois  à  quatre  mois,et  lapalpation^  à  peu  près  indolore,  délimite  une 
tumeur  médiane  rappelant  la  forme  d'un  utérus  gravide  et  qui  re- 
monte jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  rombilic.  Ejle  est 
nettement  mobile.  Au  contraire,  Tutérus  est  gros,  en  rétroversion, 
et  le  col  donne  la  sensation  veloutée  caractéristique  de  l'état  de 
gravidité. 

Mais,  en  avant  du  corps  utérin,  on  constate  l'existence  d'une 
grosseur  indépendante  de  lui,  et  que  l'examen  attentif  permet  de 
rattacher  à  la  tumeur  abdominale.  Les  mouvements  imprimés  à  la 
main  abdominale  se  transmettent  au  doi^  vaginal  de  cette  tumeur. 
La  surface  est  irrégulière,mamelonnée. Diagnostic  :  kyste  de  rovaire. 
ou  fibrome  mou  et  utérus  gravide . 

La  malade,  interrogée  sur  le  développement  de  son  ventre,  ne 
donne  aucun  renseignement  ;  elle  ne  s^était  même  pas  aperçue 
que  Tabdomen  grossissait. 

Le  28  septeniore,  laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 

Kyste  de  Tovaire  du  côté  droit,  avec  long  pédicule,  légèrement 
tordu.  Une  ligature  est  posée  sur  le  pédicule,  et  l'extraction  se  fait 
rapide  et  sans  difficulté.  L'utérus  était  gros,  de  consistance  mollasse, 
nettement  gravide. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  L'intervention  ne  provo- 
qua pas  de  fausse  couche. 

Ce  kyste  dermoïde  contenait,  outre  la  dent  insérée  dans  la  paroi, 
une  grande  quantité  de  matière  sébacée,  et  de  longs  cheveux. 

Examen  microscopique  de  la  paroi  du  kyste, — Cette  paroi  est  for- 
mée de  fibres  conjonctives  adultes,  d'autant  plus  épaisses  qu'on  se 
rapprochait  de  la  face  externe.  La  face  interne  de  cette  lame  fibreuse 
est  revêtue  de  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales,  la  plus 
profonde,  celle  qui  repose  sur  la  fibreuse,  est  faite  de  cellules  du 
type  cylindrique  à  gros  noyau,  puis  les  cellules  perdent  cette  forme, 
deviennent  polygonales,  et  réalisent  bientôt  le  type  pavimenteux  ; 
tout  à  fait  aux  confins  de  cette  paroi  épithéliale,  on  ne  distingue 
plus  que  des  lamelles  très  minces,  formées  de  cellules  très  aplaties, 
à  noyau  très  atrophié,  souvent  disparu  ;  cette  couche  lamellaire 
forme  un  revêtement  continu  à  la  face  interne  du  kyste.  Bref,  nous 
retrouvons  là,  tous  les  éléments  de  Tépiderme  cutané  avec  sa  couche 
basilaire,  ou  génératrice,  la  couche  de  Malpighi  et  le  stratum  ^ra- 
nulosum  ;  le  stratum  corneum  lui-même  estisolable.  Sur  certames 
coupes,  la  couche  basilaire  est  rectiligne,  il  nV  a  pas  de  traces  de 
papilles  ;  sur  d'autres,  on  voit  la  limitante  au  derme  s*onduler,  et 
former  en  plusieurs  points  de  véritables  papilles.  Enfin,  Tépiderme 
de  cette  paroi  s'invagine  parfois  et  pousse  des  prolongements  bi- 
ou  trifurqués  dans  l'épaisseur  du  derme. 


Anomalies  fœtales  multiples. 

M.  Froussard  présente  un  fœtus  de  neuf  mois.  La  mère  n*ofifre 
aucun  antécédent  pathologique  intéressant.  La  grossesse  et  raccou- 
chement  ont  été  normaux. 

On  note  chez  le  fœtus  des   vices  de  développement  multiples  : 
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tiernie  ombilicale,  absence  d'organes  génitaux  externes,  d'anus,  an- 
kylose  de  la  cuisse  gauche  ;  la  jambe,  de  ce  côté,  ne  peut  effectuer 
qu'une  extension  forcée  à  angle  aigu  sur  la  cuisse  ;  le  pied  gauche 
est  en  varus.  La  jambe  droite  est  flëchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse, 
et  transversalement  dirigée  en  dedans.  Le  pied  droit  est  en  léger 
Tafus. 

Par  Tombilic,  largement  ouvert,  s'échappent  les  viscères  recou- 
verts, seulement,  par  Tamnios  qui  s*est  rompu  spontanément  pen- 
dant l'accouchement,  par  suite  de  Tabsence  de  cordon.  La  vessie 
est  ouverte  en  haut.  A  son  intérieur  et  à  droite,  s'abouche  l'intes- 
tin grêle  et  le  gros  intestin.  Sur  la  face  muqueuse  de  la  paroi  pos- 
térieure se  trouve  un  mamelon  d'aspect  cutané,  percé  d'un  orifice 
communiquant  par  un  trajet  canalisé  avec  un  pertuis  situé  au-des- 
sus des  svmphyses  non  reunies.  De  chaque  côté  de  ce  mamelon  se 
trouvent  aeux  ouvertures  conduisant  aux  cornes  utérines,  situées 
sur  la  face  péritonéale  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et  sépa- 
rées l'une  de  l'autrQ  par  le  gros  intestin.  On  reconnaît  les  trompes 
et  l'ovaire,  réunies  au  mésentère  par  un  fin  tractus  péritonéal  en 
forme  d'Y,  dont  les  deux  branches,  tournées  en  bas,  s'attachent  à 
la  trompe  de  l'ovaire. 


Séance  du  29  octobre  1897. 


Prxsidbnck  db  m.  Cornil 


Kyste  du  sein,  par  M.  Auvray,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  19  ans.  qui  dans  la  période  qui  a 

Î précédé  l'apparition  des  premières  règles  a  ressenti  de  vives  dou- 
eurs  dans  les  deux  seins  :  ceux-ci  étaient  très  sensibles .  Après  la 
formation  qui  eut  lieu  à  l'âge  de  16  ans,  ces  accidents  disparurent, 
mais  à  partir  de  ce  moment  elle  s'aperçut  que  les  linges  qui  étaient 
en  contact  avec  le  sein  droit  étaient  continuellement  tachés  par  un 
liquide  qui  s'écoulait  par  le  mamelon.  Ces  accidents  ont  persisté  de- 
puis 4  ans.  Le  liquide  est  de  couleur  rouss&tre.  Depuis  le  mois  de 
septembre  dernier  l'écoulement  est  devenu  plus  abondant  et  c'est  ce 
qui  a  amené  la  malade  à  me  consulter. 

Les  antécédents  de  famille  sont  bons.  La  malade  elle-même  a  tou- 
jours eu  une  santé  assez  bonne. 

A  l'inspection  de  la  mamelle,  on  ne  constate  absolument  rien  d'a- 
normal ;  les  deux  seins  paraissent  absolument  semblables. 

Lorsqu'on  palpe  le  sein,  on  ne  trouve  pas  de  tumeur,  la  peau  n'est 
en  aucun  point  adhérente  à  la  glande,  et  celle-ci  glisse  tacitement 
sur  le  plan  sous-jacent.  On  ne  constate  qu'un  signe:  lorsqu'on  ap- 
puie en  un  point  hmité  du  sein,  qui  occupe  la  région  inférieure  droite^ 
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on  provoque  rëcoulement  par  le  mamelon  d'un  liquide  séro-sanguî- 
noient  ;  on  vide  évidemment  par  la  pression  une  poche  remplie  de 
ce  liquide. 

Mais  ce  kyste,  perdu  au  milieu  des  éléments  glandulaires,ne  révèle 
sa  présence  par  aucune  tuméfaction  et  dans  le  même  point  on  ne 
perçoit  aucun  phénomène  de  fluctuation.  Il  nV  a  pas  de  ganglions 
dans  Taisselle. 

En  présence  de  l'évolution  lente,  des  caractères  essentiellement 
bénins,  et  enfîn  de  Tàge  de  la  malade  nous  décidons  de  pratiquer 
uniquement  Textirpation  du  kyste,  en  conservant  la  mamelle.  L  ex- 
tirpation se  fait  aisément.  La  tumeur  présente  à  peu  près  la  dimen- 
sion d'une  grosse  noix.  Sa  face  interne  est  tapissée  de  nombreuses 
végétations. 

L'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Cornil  donne  à  penser 
Qu'il  s'agit  d'un  kyste  papillomateux  développé  auxdépensd'uncon- 
.Quit  galactophore.  La  paroi  du  kyste  est  tapissée  par  des  cellules 
épithéliales  cylindriques.  Elle  est  recouverte  d'une  foule  de  végéta- 
tions, plus  ou  moins  ramifiées,  affectant  sur  une  coupe  les  formes 
les  plus  bizarres,  et  tapissées  par  des  cellules  épithéliales  cylindri- 
ques, en  voie  de  prolifération.  Ces  végétations  arrivent  par  places 
à  oblitérer  d'une  façon  à  peu  près  complète,  tant  elles  sont  nombreu- 
ses, la  cavité  du  kyste.  Elles  sont  séparées  les  unes  des  autres  ^ 
des  espaces  étroits,  parfois  même  accolées  les  unes  aux  autres.  En 
dehors  de  la  paroi  du  kyste  les  acini  glandulaires  ont  leurs  carac- 
tères normaux. 

M,  Cornil  conclut  en  somme  à  l'existence  d'une  tumeur  bénigne. 

RÉFLEXIONS.  —  Nos  réflcxioDs  doivent  porter  sur  les  quel- 
ques points  suivants  : 

Tout  d'abord  nous  trouvons  dans  l'histoire  clinique  de  no- 
tre malade  quelques-uns  des  symptômes,  qui  sont  attribués 
à  répithéliomé  deridritique.  Pierre  Delbet  en  effet  dans  Tar- 
ticle  du  Traité  de  chirurgie  de  Duplayel  Reclus  {t.  VI,  p.  287) 
s'exprime  ainsi  sur  Tépithéliome  dendritique  :  «  Dans  on 
certain  nombre  de  cas,  le  début  présente  un  caractère  très 
frappant.  Les  femmes  en  pleine  santé,  sans  que  rien  ail 
attiré  leur  attention  du  côté  de  leur  sein,  constatent  un 
écoulement  par  le  mamelon.  Si  Ton  examine  le  sein  k  ce 
moment,  la  palpation  la  plus  attentive  n*y  révèle  aucune  tu- 
,  meur.  Cet  écoulement  est  souvent  séreux  ;  parfois  il  est  rous- 
sâtre,  mais  il  ne  devient  tout  à  fait  caractéristique  que  quand 
il  est  fortement  teinté  de  sang  ou  formé  de  sang  pur.  L'é- 
coulement peut  précéder  Tapparition  de  la  tumeur  de  plu- 
sieurs mois  et  peut-être  de  plusieurs  années.  Il  est  dû  alors  à 
un  de  ces  petits  papi Homes  arborescents  intra-canaliculaires 
dont  j'ai  parlé  k  propos  de  l'anatomie  pathologique.  »  El 
plus  loin  il  dit  également  :  «  Ces  tumeurs  sont  petites,  du 
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volume  d'une  noisette,  d'ane  noix  tout  au  plus.  Les  pressions 
exercées  sur  elles  amènent  un  écoulement  par  le  mame- 
lon. » 

Ce  rapprochement  dans  le  tableau  clinique  de  Tépithér 
Jiome  dendritique  et  du  kyste  dont  nous  rapportons  Tobser- 
vation  nous  a  paru  digne  d'être  signalé.  Mais  ces  épithélio- 
mes  se  développent  généralement  sur  des  femmes  d'un  âge 
mûr  et  avancé  ;  ils  siègent  au  centre  de  la  mamelle,  sous  le 
mamelon  ou  sous  l'auréole  ;  on  trouve  souvent  2  ou  3  tu- 
meurs analogues  dans  la  mamelle  ;  les  ganglions  peuvent 
être  infectés  ;  enfin  l'écoulement  pour  être  pathognomonique 
doit  être  fortement  teinté  de  sang  ou  formé  de  sang  pur. 

Or  en  Tabsence  de  ces  derniers  signes,  et  malgré  les  quel- 
ques points  de  ressemblance  précédemment  signalés,  nous 
étions  arrivé  au  diagnostic  de  tumeur  bénigne  que  M.  Cor- 
nil  a  confirmé,  nous  l'avons  vu,  par  l'examen  histologique. 
Qu'en  serait-il  advenu  dans  }e  cas  où  cette  tumeur  eût  été 
abandonnée  à  elle-même  ?  Ici  nous  toucbons  à  la  question 
toujours  délicate  de  la  transformation  d'une  tumeur  primiti- 
vement bénigne  en  tumeur  maligne.  Peut-on  affirmer,  étant 
donné  la  participation  de  Télément  épithélial  qui  semble 
proliférer  avec  assez  d'activité,  et  d'autre  part,  l'abondance 
plus  grande  de  l'écoulement  dans  les  derniers  temps,  qu'à  un 
moment  donné  il  n'y  aurait  pas  eu  transformation  de  la  tu- 
meur ? 

D'autre  part,  il  y  aura  tout  intérêt  à  suivre  pendant  long- 
temps la  malade,  et  à  voir  s'il  ne  se  passera  rien  d'anormal 
par  la  suite  du  côté  du  sein  opéré  ;  des  accidents  de  récidive 
auraient  en  Tespèce  un  réel  intérêt,  étant  donné  qu'actuelle- 
ment les  phénomènes  cliniques  et  histologiques  nous  font 
classer  cette  tumeur  kystique  parmi  les  tumeurs  bénignes. 
Une  récidive  aurait  en  pareille  circonstance  pour  des  cas 
analogues  une  portée  considérable  au  point  de  vue  des  indi- 
cations de  la  thérapeutique  primitive,  toujours  délicate  k  in- 
terpréter lorsqu'il  s'agit,  comme  dans  le  cas  actuel,  d'une 
jeune  fille. 


Appendicite  oblitérante,  par  MM.  Letulle  et  Weinbbrg. 

Totales  ou  partielles,  les  oblitérations  de  l'appendice  ver- 
miforme  sont  l'expression  dernière  d'un  processus  infïam- 
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matoire  ulcératif,  ayant  atteint  circulairement  un  segment 
plus  ou  moins  étendu  du  canal  appendiculaire. 

L'extrémité  terminale,  dans  ses  régions  les  plus  rappro- 
chées du  cul-de-sac,  représente  le  lieu  d'élection  de  ces  obs- 
tructions inflammatoires.  La  stagnation  des  substances  irri- 
tantes et  les  désordres  de  la  muqueuse  qui  en  résultent  cons- 
tituent, sans  nul  doute,  Tune  des  raisons  décisives  de  cette 
localisation. 

Les  12  observations  qui  forment  la  base  de  la  préseote 
note,  et  dont  nous  apportons  les  coupes  microscopiques,  se 
ressemblent  toutes,  dans  leurs  grandes  lignes,  à  certains  dé- 
tails près,  et  permettent  une  description  d'ensemble.  Le  vo- 
lume d'un  appendice  obstrué  est  variable,  l'atrophie  de  l'or- 
gane ou  de  sa  portion  oblitérée  n'étant  pas  constante.  Sa 
forme  varie  de  même,  car  tantôt  le  segment  obstrué  est 
aminci  ou  fait  un  coude  avec  le  reste  de  l'appendice  demeuré 
perméable,  tantôt  l'appendice  entier  garde  une  forme  cylin- 
drique régulière  et  le  segment  oblitéré  ne  peut  être  reconnu 
que  gr&ce  à  des  coupes  transversales.  L'examen  microscopi- 
que est  même,  souvent,  seul  capable  d'établir  Texistence  et  la 
nature  de  l'obstruction,  car  la  réplétion  de  la  lumière  de  l'ap- 
pendice par  les  différents  magmas  que  l'on  sait  ne  constitue 
pas  une  oblitération  au  sens  inflammatoire  du  mot. 

L'appendicite  oblitérante  résulte  d'une  symphyse  de  sur- 
faces conjonctivo-vasculaires  transformées  en  tissu  de  gra- 
nulation. Gomme  lors  des  rétrécissements  inflammatoires  de 
Tappendice,  tout  se  passe  dans  l'épaisseur  de  la  couche  sous- 
muqueuse  partiellement  ulcérée  ;  car,  point  décisif,  la  mu- 
queuse proprement  dite,  y  compris  la  totalité  des  follicules 
lymphatiques  sous-muqueux,  doit  avoir  été,  au  préalable, 
complètement  détruite,  pour  qu'une  oblitération  sténosique 
puisse  s'établir  en  dernier  terme.  Le  reste  des  couches  de 
l'appendice  n'a  aucun  rôle  dans  le  mécanisme  de  l'oblitéra- 
tion. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  microscope  montre  l'oblitéra- 
tion effectuée  et  devenue  lésion  résiduale;  rarement  on  peut 
suivre  les  lésions  en  voie  d'évolution.  Un  de  nos  cas  cepen- 
dant nous  a  permis  de  saisir  le  mécanisme  de  l'obstruction. 
Il  s'agissait  d'une  appendicite  chronique  k  répétition,  opérée 
au  cours  d'une  poussée  subaiguë.  L'oblitération  occupe  l'ex- 
trémité terminale.  La  région  des  follicules  sous-muqueux 
est  totalement  détruite.  Le  reste  de  la  sous-muqueuse,  extrô- 
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meraent  épaissi,  est  parcouni  par  d'innombrables  vaisseaux 
sanguins  distendus,  avec  une  disposition  rayonnée  concen- 
trique au  foyer  d'oblitération,  et  d'autant  plus  accusée  qu'on 
se  rapproche  davantage  de  la  partie  ulcérée.  L'ancienne  ca- 
A^ité  est  occupée  par  un  grand  nombre  de  travées  conjonc- 
■tivo-vasculaires,  qui  cloisonnent  dans  tous  les  sens  la  lumière 
rétrécie.  Une  foule  d'éléments  nucléaires  stagnent  dans  les 
cavités  arrondies  circonscrites  ainsi  parles  bourgeonnements 
conjonctifs  partant  de  la  paroi  enflammée. 

Le  cas  dont  nous  parlons  est  le  seul  dans  lequel  la  cavité 
de  l'appendice,  cloisonnée,  ait  gardé  une  forme  circulaire. 
Toutes  les  autres  observations,  qui  ont  trait  d'ailleurs  à  des 
lésions  plus  anciennes,  montrent  une  plaque  fibroïde  pleine, 
h.  la  place  de  la  cavité  appendiculaire.  Ce  placard  fibroTde 
n'est  plus  arrondi,  mais  ovalaire,  et  plus  ou  moins  aplati,  et 
souvent  composé  de  deux  zones  distinctes,  l'une  centrale, 
moins  vasculaire,  moins  riche  en  éléments  nucléés,  Tautre 
périphérique,  sorte  de  bordure  inflammatoire,  plus  dense  et 
plus  vivement  irritée  que  le  centre. 

Enfin,  en  dehors  de  cette  bordure  péri-centrale,  on  recon- 
naît le  reste  de  la  sous-muqueuse,  atteinte  de  lésions  chroni- 
ques, fibroïdes  aussi,  qui  s'éteignent  plus  ou  moins  complè- 
tement en  arrivant  au  niveau  des  gros  vaisseaux  et  nerfs,  à 
la  sortie  de  ceux-ci  hors  de  la  couche  musculeuse  interne  de 
l'appendice. 

Cet  agencement  concentrique  des  lésions  donne  aux  parties 
de  la  sorte  engaînées  parles  couches  musculaires  de  l'organe 
un  aspect  «  en  cocarde  »  des  plus  caractéristiques,  où  l'on 
peut  compter  souvent  jusqu'à  quatre  zones,  bien  distinctes,à 
Tintérieur  du  double  cercle  tracé  par  les  couches  musculeuses 
demeurées  intactes.  La  plus  importante  des  dispositions  un 
peu  anormales  que  la  couche  musculeuse  interne  nous  ait 
montrée  est  un  aspect  onduleux,  comme  strié,  de  ses  fais- 
ceaux, coupés  parallèlement  à  leur  direction  générale. 

En  terminant,  nous  signalerons,  parmi  les  lésions  secon- 
daires à  l'oblitération  intestinale,  la  coexistence  de  fusées  in- 
flammatoires, lymphangitiques  ou  non,  infiltrées  dans  l'épais- 
seur de  la  couche  sous-muqueuse,  plus  ou  moins  loin  de  la 
plaque  cicatricielle.  Les  traînées  embryonnaires  s'enfoncent 
même,  à  travers  les  couches  musculaires,  jusque  dans  la 
couche  sous-péritonéale. 
Il  est  enfin  une  complication  inattendue,  que  nous  avons 
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rencontrée  deux  fois  sur  nos  12  observations  ;  c'est  le  dévelop- 
pement de  lésions  carcinomateuses  k  travers  la  cicatrice 
fibreuse  centrale  et  dans  la  totalité  des  autres  couches  de 
Tappendice,  jusques  et  y  compris  la  séreuse  péritonéale. 
Noas  avons  pu,  du  moins  dans  Tun  des  cas,  reconnaMre  le 
point  de  départ  exact  du  cancer  épithélial  en  question,  au 
niveau  même  de  la  fente  longitudinale  indiquant  la  ligne  de 
soudure  des  parois,  on  pourrait  presque  dire  des  deux  lèvres 
de  la  cavité  jadis  ulcérée,   réunies  par  symphyse. 

L'infection  cancéreuse  s'enfonce  directement  vers  le  péri- 
toine, en  formant,  dans  les  différentes  couches,  des  colonies 
épithéliomateuses  d'apparence  kystiforme  sur  nombre  de 
points. 

Le  second  cas  est  plus  complexe  encore,  en  ce  sens  que  l'ex- 
trémité terminale  de  Tappendice,  au-dessous  de  roblitération 
fibroide,  est  le  siège  d'une  évolution  adénomateuse  hypertro- 
pbique  des  plus  singulières  ;  le  carcinome  ne  commence  réel- 
lement qu'en  plein  tissu  de  cicatrice  et  s'élève  bien  loin  au- 
dessus  de  l'obstacle,  parmi  les  couches  musculeuses,  sous- 
péritonéale  et  séreuse.  Les  détails  de  ces  observations  seront 
publiés  ultérieurement. 

Les  quelques  remarques  qui  précèdent  nous  paraissent 
suffisants  pour  la  démonstration  que  nous  nous  étions  pro- 
posée. Ajoutons  seulement  que  dans  nos  12  cas  le  reste  de 
l'appendice  était  régulièrement  atteint  de  lésions  inflamma- 
toires chroniques,  compliquées  ou. non  d'infection  aiguë  ré- 
eente  toujours  distincte  de  l'oblitération  cicatricielle. 

M.  CoRNiL  remarque  que,  dans  ce  tissu  de  cicatrice  en  évo- 
lution au  centre  de  la  cocarde,  il  y  a  des  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  qui,  s'anastomosant,montrent  dans  certaines  cavi- 
tés ainsi  limitées  du  mucus  et  des  cellules  granuleuses  libres. 
Cela  démontre  que  le  processus  inflammatoire  persiste,  ces 
cicatrices  demandant  un  certain  temps  pour  s'efl*ectuer.  Ce 
sont  des  lésions  qu'il  est  difficile  de  reproduire  chez  l'animal. 
Cette  communication, outre  l'intérêt  histologique  de  ce  proces- 
sus d'oblitération  progressive,  démontre  la  possibilité  de  la 
curabilité  spontanée  de  Tappendicite,  et  d'autre  part  la  for- 
mation du  néoplasme  au  niveau  de  la  cicatrice.  L'adénome 
se  conçoit  aisément,  c'est  la  prolifération  simple  de  culs-de- 
sac  englobés  dans  la  cicatrice.  La  formation  du  cancer,  l'évo- 
lution atypique  de  ces  culs-de-sac  oubliés  est  d'une  inter- 
prétation plus  difficile. 
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Oancer  des  deux  capsules  surrénales  avec  noyau  métastati- 
que  du  cervelet.  —  Mort  subite,  par  MM.  Weinberq  et  Tur- 

QUBT. 

Mme  G. ,,,  couturière,  36  ans.  Pas  de  renseignements  sur  les  an- 
técédents héréditaires.  Au  point  de  vue  des  antécédents  personnels^ 
on  ne  trouve  aucune  maladie  dans  Tenfance.  La  malade  n'a  jamais 
présenté  d'accidents  syphilitiques  ;  d'autre  part,  Texamen  physique 
ne  révèle  aucun  stiçmate  de  spécificité.  Pas  de  signes  de  tuoercu- 
lose.  Notons,  touteiois,  eue  la  malade  a  été  opérée  il  y  a  deux  ans 
pour  une  tumeur  du  sein  aroit^  sur  la  nature  de  laquelle  nous  n'avons 
pu  obtenir  aucun  renseignement.  La  cicatrice  était  souple,  sans  au- 
cune induration,  et  les  ganglions  de  l'aisselie  paraissaient  indemnes. 

La  maladie  quia  nécessité  l'admission  à  l'hôpital  a  commencé  un 
mois  avant  l'entrée  de  la  malade  dans  le  service. 

Le  début  a  été  presque  brusque,  par  des  douleurs  vives  à  la  ré- 

?ion  lombaire  et  au  creux  épigastrique  avec  perte  de  l'appétit.  Le 
septembre  le  D*"  Blois,  de  la  Plaine  St-Denis,  appelé  a  donner 
ses  soins,  a  trouvé  la  malade  alitée,  pouvant  à  peine  se  lever  sur 
son  lit;  elle  était  prise  d'étourdi ssements  aussitôt  qu'il  l'obligeait  à  se 
tenir  debout. 

Anorexie  très  marquée.  Douleurs  lombaires,  diarrhée  avec  signes 
de  dilatation  gastrique. 

Quinze  jours  après,  nouvel  examen  médical.  Céphalée  d'abord  gé- 
néralisée avec  paroxysmes  nocturnes  arrachant  des  cris  à  la  patiente, 
cris  aigus,  d'apparence  méningitique  .  Vomissements  fréquents. 
Pupilles  égales.  On  prescrit  successivement  de  l'analgésine,  de  l'a- 
conitine  cristallisée,  sans  amélioration  sensible.  De  même  le  traite- 
ment antisyphilitiaue  ne  donne  aucun  résultat. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  de  St-Denis  (service  du  D"f  Dupuy),  le 
3  octobre,  ce  qui  attire  tout  d'abord  l'attention,  c'est  une  céphalée 
occipitale,  affectant  le  caractère  d'une  douleur  lancinante  ou  contu- 
sive,  avec  paroxysmes  nocturnes. 

Vomissements  rares.  Anorexie  complète.  Station  verticale  impos- 
sible h  cause  de  la  titubation.  Parfois,  pendant  la  nuit  et  le  matin, 
la  douleur  arrache  des  cris  aigus  à  la  malade.  Décubitus  latéral, 
avec  attitude  en  chien  de  fusil  et  photophobie.  L'alimentation  est 
presque  nulle. 

L'examen  des  organes  thoraciques  et  de  Tabdomen  ne  révèle  rien 
de  particulier. 

Urine  sans  albumine. 

Le  traitement  antisyphilitique,  institué  pendant  quelques  jours, 
n'est  suivi  d'aucune  amélioration.  La  céphalée  a  persisté  avec  la 
même  intensité.  La  pression  sur  le  cuir  chevelu,  dans  la  région  occi- 
pitale, ne  réveille  aucune  douleur.  Pas  de  raideur  de  la  nuque. 

Pas  de  signes  de  paralysie  dans  les  muscles  de  la  face,  des  yeux 
ou  de  la  langue. 

Température  38°  pendant  3  jours  après  l'admission  à  l'hôpital ,  puis 
normale.    • 

La  mort  est  survenue  subitement  par  arrêt  de  la  respiration,  six 
semaines  après  le  début  de  la  maladie,  alors  que  la  cachexie, quoique 
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assez  avancée,  ne  laissait  pas  prévoir  cependant  une  terminaison  si 
rapide. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. —  A  Texamen  du  cerveau  extrait 
de  la  boîte  crânienne,  nous  avons  trouvé  dans  le  cervelet  une  tumeur 
occupant  toute  Tépaisseur  du  vermis  inférieur.  Elle  était  de  consis- 
tance molle,  du  volume  d'un  œuf,  sans  limites  nettes.  Un  examen 
microscopique  extemporaaé  des  éléments  de  raclage  de  la  surface  a 
montré  aue  celle-ci  est  d'origine  épithéliomateuse. 

Le  bulbe  ne  paraît  pas  envahi  par  le  néoplasme.  Pas  d'hémorrhagîe 
à  ce  niveau. 

En  complétant  Tautopsie  nous  avons  trouvé  un  néoplasme  primitif 
des  deux  capsules  surrénales. 

La  capsule  surrénale  droite  présente  au  moins  3  fois  son  volume 
normal,  adhère  fortement  aux  organes  voisins,  pèse  25  grammes, 
et  de  son  extrémité  supérieure  part  un  chapelet  ganglionnaire  can- 
céreux qui  longe  sur  une  certaine  étendue  la  colonne  vertébrale. 

La  capsule  surrénale  gauche  est  également  augmentée  de  volume, 
pèse  15  grammes  et  est  entourée  de  quelques  ganglions  cancéreux. 

Les  coupes  histologiques  faites  à  la  mam  aussi  bien  que  Texamen 
des  produits  de  raclage  de  la  surface  de  section  ont  montré* que  les 
deux  capsules  surrénales  sont  simultanément  atteintes  d'épithélioma 
primitif. 

Dans  le  lobe  moyen  du  poumon  droit  aussi  bien  que  dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche  nous  avons  trouvé  quelques  rares  no- 
dules probablement  cancéreux. 

Presque  tous  les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier 
comme  poids  ni  comme  lésions  macroscopiques.  Il  n'y  a  que  le  corps 
thyroïde  et  peut-être  la  glande  pituitaire  qui  sont  hypertrophiés. 

Le  corps  thyroïde  pèse  50  grammes. 

Le  corps  pituitaire  pèse  6  décigrammes  1/2. 

L'examen  histologique  des  pièces  sera  publié  ultérieurement* 


Sarcome  da  radius. 

M.  PiLLiET,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique,  revient  sur  l'examen 
histologique  de  la  tumeur  présentée  à  la  Société  en  juillet  dernier 
par  M.  Wiart  (1). 

Les  coupes  montrent  que  la  tumeur  est  constituée  par  du  sarcome 
périostigue,  à  petites  cellules  rondes,  sans  myéloplaxes  et  sans  ai- 
guilles (l'ossification.  De  plus,  en  suivant  les* insertions  des  aponé- 
vroses sur  le  périoste,  on  voit  que  le  sarcome  remonte  le  long  ae  ces 
insertions  et  détrnit  les  fibres  musculaires  à  une  assez  grande  dis- 
tance. 

Le  sarcome  est  à  forme  lobulée,  à  cellules  rondes  ou  polyédriques, 
avec  noyau  volumineux.  Il  est  assez  remarquable  à  cause  de  Tab- 
sence  d ossification  et  delà  forme  très  jeune  qu'il  présente. 

(1)  Voir  Bulletins  Soc,  anat.,  1897,  p.  666. 
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Sur  les  ofltéophytes  de  la  tuberculose  osseuse,  par  le 

Dr  A.-H.  PiLLIBT. 

Les  lésions  chroniques  des  os  amènent  en  général  une  se* 
rie  de  désordres  toujours  comparables  entre  eux  et  toujours 
échelonnés  dans  le  même  ordre.  Qu'il  s'agisse  d*une  gomme 
du  périoste  ou  d'une  ostéomyélite,  l'agent  infectant  déter- 
mine d'abord  la  nécrose  des  tissus  dans  lesquels  il  se  déve- 
loppe ;  puis,  au  pourtour,  une  zone  de  réaction  se  dessine 
dans  laquelle  le  périoste  ou  la  moelle  irrités  réagissent  et  des- 
sinent une  barrière  d'os  compacts  plus  ou  moins  distante  du 
foyer,  plus  ou  moins  accusée.  Ce  processus  n'est  pas  spécial 
aux  infections  reconnues  et  déterminées  ;  dans  le  rachitisme 
par  exemple,  l'os  passe  de  l'état  ramolli  h  Tétat  éburné.  Une 
seule  exception  nous  semble  devoir  être  faite  pour  l'épithé- 
liome  secondaire  des  os  ;  autour  des  fractures  qu'il  provoque 
dans  les  os  longs,  le  fémur,  par  exemple,  on  ne  voit  pas  en 
général  de  traces  de  réaction  inflammatoire.  L'os  est  détruit 
sans  paraître  se  défendre. 

La  tuberculose,  affection  essentiellement  brusque,  procède 
néanmoins,  dans  l'os  comme  partout,  comme  une  infection 
suppurative.  Si  elle  détruit  une  portion  d'os,  elle  édifie  h.  côté 
par  son  action  irritante  une  ligne  de  défense.  Cette  ligne  est 
difficile  &  voir  sur  les  sujets  déjà  très  affaiblis,  mais  elle  appa- 
raît nettement  à  l'examen  des  pièces  chirurgicales  provenant 
d'amputations  précoces.  Le  fait  n'a  rien  qui  doive  nous  éton- 
ner quand  on  voit  l'actinomycoscdont  la  marche  est  pluslente 
encore,  transformer  à  ce  point  un  maxillaire  inférieur,  tant 
par  destructions  partielles  que  par  réaction  des  tissus  autour 
de  ces  destructions,  qu'on  ait  pu  confondre  longtemps  ces 
maxillaires  avec  ceux  qui  avaient  subi  l'évolution  du  sar- 
come ossifiant. 

Seulement  si  toutes  ces  réactions  k  la  périphérie  des  foyers 
d'infection  de  l'os  procèdent  en  général  de  même  et  relèvent 
de  la  môme  loi,  elles  ont  chacune  une  allure  clinique,  c'est-à- 
dire  une  marche  différente,  et  cette  différence  dans  le  plus 
ou  moins  d'activité  du  processus  se  traduira  sur  les  pièces  du 
squelette,  car  plus  le  processus  est  aigu  et  plus  tout  cela 
tend  à  se  confondre. 

Les  lésions  d'arthrite  vertébrale  sénile  que  je  montre  sur 
ces  os  qui  proviennent  d'une  hyène  de  ménagerie  ne  sont 
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nullement  comparables  aux  lésions  vertébrales  diffuses  qae 
l'on  trouve  dans  la  colonne  vertébrale  des  sujets  atteints  de 
mal  de  Pott  tuberculeux  ;  et  Ton  ne  voit  pas  non  plus  dans 
les  os  de  ces  derniers  l'aspect  de  nid  de  guêpe  qui  caractérise 
les  os  transformés  par  l'actinomycose. 

En  quoi  consistent  donc  ces  lésions  ?  C*est  ce  que  noas 
allons  essayer  d'indiquer  d'après  les  pièces  présentées  à  la 
Société.  L*os  tuberculeux,  préparé  par  macération,  est  d'au- 
tant plus  malade  qu*il  est  plus  rapproché  de  l'articulation 
prise.  Il  présente  des  lésions  centrales  et  des  lésions  périphé- 
riques, opposées  en  apparence  :  les  unes  résultant  de  la  ré- 
sorption, les  autres  de  l'apposition.  C'est  des  dernières  que 
nous  avons  à  nous  occuper.  Si  Ton  examine  le  radius  et  le 
cubitus  d'un  sujet  amputé  pour  tumeur  blanche  de  l'avant- 
bras,  on  voit  qu'à  leur  extrémité  inférieure  ils  apparaissent 
encroûtés,  comme  si  on  les  avait  trempés  dans  du  plâtre  li- 
quide très  clair  et  vivement  secoués  ensuite.  Cet  encroû- 
tement est  blanc  mat  et  tranche  sur  la  coloration  jaunâtre 
du  reste  de  l'os.  Il  se  continue  sur  les  cartilages,  borde  les 
orifices  fistuleux  qu'il  tend  à  combler.  C'est  donc  Tindice 
d'un  processus  de  guérison.  11  remonte  le  long  des  os*en  traî- 
nées de  plus  en  plus  effilées,  autour  des  vaisseaux  du  pé- 
rioste auquel  il  réserve  des  rigoles  dans  son  épaisseur.  Au- 
dessous  l'os  est  spongieux,  friable,  gorgé  de  sang,  si  c'est  un 
os  court,  rempli  de  graisse,  si  c'est  un  os  long. 

Dans  la  tuberculose  des  articulations  du  pied  le  tibia  nous 
montre  les  mêmes  lésions.  L'encroûtement  surajouté  et  fria- 
ble, dont  nous  verrons  tout  à  l'heure  la  structure,  couvre 
une  couche  de  tissu  compact  réduite  à  une  épaisseur  de 
1  millimètre  1/2,  tandis  que  toute  la  moelle  est  réduite  à  une 
masse  de  graisse  sans  tubercules  osseux. 

Dans  la  colonne  vertébrale  on  constate  de  même  la  dureté 
des  jetées  osseuses  qui  relient  les  vertèbres  et  la  friabilité  de 
ces  mêmes  vertèbres,  creusées  par  les  tubercules  massifs. 

Sur  la  colonne  vertébrale  que  nous  présentons  et  qui  pro- 
vient d'un  homme  de  50  ans  ayant  succombé  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Tillaux  à  la  Charité  à  un  mal  de  Pott  de 
la  région  dorsale,  on  peut  voir  les  deux  vertèbres  dont  le 
corps  est  en  grande  partie  détruit.  Chacune  d'elles  porte  sur 
le  rebord  du  corps  vertébral  resté  intact  des  stalactites  osseu- 
ses ascendantes  et  descendantes.  La  vertèbre  d'au-dessus, 
saine  en  apparence,  est  soudée  à  la  suivante  sur  une  largeur 
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de  i  centimètre  par  des  aiguilles  semblables,  venues,  de  cha- 
que vertèbre,  au  contact  les  unes  des  autres,  et  encore  in- 
complètement fusionnées  sur  les  parties  latérales.  A  deux 
vertèbres  au-dessus  du  foyer  de  la  lésion  la  même  soudure 
s'observe,  ankylose  partielle  du  corps  vertébral  par  engrène- 
ment  de  ces  denticules  des  bords  du  corps  vertébral.  Il  est  k 
renaarquer  que  ces  deux  soudures  sont  latérales,  bien  que  la 
tendance  à  la  denticulation  des  bords  des  vertèbres  paraisse 
prédominer  sur  la  ligne  médiane.  Le  milieu  du  corps  verté- 
bral présente  aussi  de  place  en  place  les  dessins  vermiculés 
d'ostéophytes  surajoutés  comparables  à  ceux  que  l*on  voit 
sur  le  cubitus. 

Ainsi  sur  une  colonne  vertébrale  de  sujet  mort  en  état  ca* 
chectique,  sans  aucune  consolidation,  on  observe  dans  les 
vertèbres  prises  autour  du  foyer  et  dans  les  autres  vertèbres 
les  mêmes  lésions  qui  nous  ont  déjà  frappé  sur  les  os  longs. 
Le  fait  est  ici  compliqué  par  l'extension  des  ostéopbytes  à 
des  os  différents,  mais  cette  complication  n'est  qu'appa- 
rente ;  le  surtout  ligamenteux  antérieur  qui  sert  de  périoste 
à  tout  Taxe  vertébral  s'ossifie  k  différents  degrés  de  sa  hau- 
teur,, fusionnant  ainsi  la  colonne  vertébrale  en  un  seul  os, 
comme  le  périoste  du  cubitus  et  du  radius  dépose  le  long  de 
Tos  et  plus  ou  moins  loin  du  foyer,  les  ostéopbytes  témoins 
du  processus  irritatif  dont  il  est  le  siège. 

Nous  ne  citerons  pas,  à  dessein,  les  jetées  osseuses  solides 
qui  consolident  le  mal  de  Pott  guéri,  et  qui  sont  des  formes 
bien  connues  et  bien  étudiées  de  la  périostite  tuberculeuse 
de  cicatrisation  et  de  réaction,  désirant  nous  borner  aux  lé- 
sions banales  et  courantes  de  la  tuberculose  osseuse. 

Nous  présentons  aussi  une  pièce  d'arthrite  tuberculeuse  de 
la  hanche  observée  chez  un  homme  de  22  ans,mort  de  géné- 
ralisation pulmonaire  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Til- 
laux.  L'articulation  était  entourée  de  fistules  multiples.  La 
pièce  montre  un  fémur  très  amaigri,  avec  destruction  pres- 
que totale  du  col.  Le  grand  trochanter  est  en  partie  évidé. 
La  cavité  cotyloïde,  considérablement  élargie,  est  perforée  ; 
il  existait  un  foyer  de  suppuration  pelvienne.  Un  abcès  ossi- 
fluent  se  trouvait  développé  dans  le  rebord  supérieur  de  la 
crête  iliaque;  il  existe  en  ce  point  une  large  perforation  de 
Tos,  réduit  autour  de  cette  perte  de  substance  à  deux  ou. trois 
lames  papyracées  transparentes  et  criblées  de  pertuis  multi- 
ples. II  s'agit  donc  là  d'un  cas  de  destruction  osseuse  et  de 
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cachexie  incontestables.  Et  pourtant  toute  la  région  de  l'ilia- 
que comprise  entre  le  foyer  supérieur  et  la  cavité  cotyloîde, 
sur  une  hauteur  de  8  centimètres  et  sur  une  largeur  d'un 
tiers  plus  grande,  est  parsemée  d'osléophytes  denses»  serrés, 
inclinés  dans  le  même  sens,  aigus,  et  rappelant  par  leur  dis- 
position l'aspect  des  dents  dans  une  mâchoire  de  lamproie. 
Tout  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloîde  est  garni  d'ostéophy- 
tes  du  môme  ordre ,  et  on  retrouve  les  vermiculures,  pre- 
miers vestiges  de  Tapparilion  des  ostéophytes  périostiques, 
sur  la  face  externe  du  grand  trochanter,  creusé  d'abcès  tu- 
berculeux à  son  intérieur. 

Nous  aurions  pu  multiplier  ces  exemples  ;  mais  ils  suffisent, 
croyons-nous,  à  montrer  que  la  tuberculose  des  articulations 
et  des  os  détermine  à  peu  près  constamment  des  réactions 
à  distance  dans  le  périoste  et  qu'il  en  résulte  des  appositions 
d'ostéophytes  sur  des  os  qui  sont  eux-mêmes  en  pleine  voie 
de  destruction,  par  suite  de  la  transformation  adipeuse  de 
leur  moelle  et  de  la  résorption  de  leurs  sels  alcalins. 

Les  coupes  pratiquées  sur  les  pièces  fixées  k  Tétat  frais 
nous  renseignent  sur  la  nature  de  ces  productions  surajoutées 
qui  n'ont  rien,  en  général,  de  commun  avec  la  calcification 
que  Ton  observe  dans  les  parois  d'abcès  anciens,dans  la  plè- 
vre par  exemple,  mais  relèvent  de  l'ossification  périostique. 
II  semble  que  le  pouvoir  ossifiant  de  la  moelle  se  supprime 
d'abord,  tandis  que  celui  du  périoste  dévie  et  se  maintient  au 
pourtour  des  foyers  malades. 

Sur  l'os  lui-même,  en  dehors  des  ostéophytes,  voici  ce  que 
Ton  constate  Les  travées  osseuses  sont  pauvres  en  cellules  ; 
les  cavités  sont  dilatées  et  remplies  de  cellules  adipeuses 
parmi  lesquelles  on  rencontre  des  accumulations  de  petites 
cellules  rondes  et  des  cellules  chargées  d'hémoglobine.  On 
rencontre  des  ostéoblastes  volumineux  tapissant  l'os.  Les 
cellules  des  ostéoblastes  ont  subi  pour  la  plupart  la  dégé- 
nérescence graisseuse,  fait  signalé  depuis  bien  longtemps 
par  Ranvier.  Les  cavités  normales  de  l'os  sont  extrêmement 
dilatées,  l'aspect  des  canaux  de  Havers  a  disparu  pour  faire 
place  k  un  aspect  lacunaire  ;  au  lieu  d'une  bande  d'os  com- 
pact enserrant  un  vaisseau  de  ses  anneaux,  on  voit  des  traî- 
nées grêles  et  irrégulières  de  tissu  osseux  circonscrivant  de 
vastes  cavités  médullaires  dans  lesquelles  les  vaisseaux  sont 
rares,  la  graisse  abondante. 

Dans  les  ostéophytes  d'encroûtement  le  tissu  osseux  est 


PILLIET  "757 

infininient  plus  serré.  Ses  travées  ne  sont  plus  orientées  de 
façon  k  dessiner,  comme  h  l'état  normal,  des  cercles  concen- 
triques autour  de  l'os  ;  elles  rorment  au  contraire  des  aiguil- 
les d'apposition,  comme  si  elles  suivaient  la  direction  de 
fibres  de  Sharpey  perpendiculaires  à  la  surface  de  l'os.  De 
là  provient  l'aspect  irrégulier  et  réticulé  de  ces  ostéophytes. 
Les  cellules  osseuses  sont  du  reste  peu  abondantes  dans  ces 
travées  dont  beaucoup  contiennent  encore  du  tissu  ostéoïde. 
Les  cavités  contiennent  de  nombreux  vaisseaux  capillaires 
dilatés. 


Tuberculose  de  l'articulation  radio. carpienne. —  Amputation  de  l'avant- 
i*Ta».  — .La  coupe  porte   sur  rextrémilé   inrérieure  (du    radius  et 

montre  une    zone  interne  dans   Inqiiellp    les   Iravées   osseuses  sont 
■    raréflées.qui  correspond  k  l'os  ixai.  et  une  zone  externe  dans  laquelle 
elles  Boni  au  iionlraire  très  serrées,  qui  représente   le  dépôt  osléo- 
phytlque  surajouta. 

'  Elles  sont  beaucoup  plus  vasculaires  que  les  cavités  de  l'os 
normal  sous-jacent.  Pourtant  ces  vaisseaux  sont  entourés 
surtout  de  cellules  adipeuses  (1). 

On  voit  donc  nettement  sur  la  même  coupe  les  lésions  de 
dégénérescence  de  l'os  et  les  lésions  irrttatives  du  périoste. 

(1)  Cf.  A.  PlLLiET,  Elude  sur  les  lisions  diffuses  des  membres  dans  la 
tuberculose  articulaire.  Ai-chivei  de  médecine  expérimentale  et  (fanât., 
n*  5,  l"sepleinbre  1891. 
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Ces  dernières  sont  évidemment  réactionnelles  ;  aussi  ne  les 
observe-t-on  pas  dans  les  cartilages  qui  sont,  chez  l'adulte, 
privés  de  vaisseaux. 

Conclusions.  —  La  tuberculose,  indépendamment  des  gran- 
des jetées  de  consolidation  osseuse  que  Ton  observe  dans 
ses  formes  de  guérîson,  produit  d'une  façon  constante  des  os- 
téophytes  périostiques,petits,  vermiculés  ou  denticulés.Us  sont 
un  signe  de  réaction  défensive  de  l'organisme  pouvant  encore 
lutter  et  doivent  en  conséquence  être  attribués  à  des  infec* 
tions  trop  faibles  pour  réaliser  le  nodule  tuberculeux  classi- 
que, le  follicule  à  centre  nécrosé.  C'est  donc  une  forme  de 
lésions  atténuées  qui  rentre  dans  ce  que  j'ai  nommé  la 
tuberculose  diffuse,  qui  se  rencontre  toujours  k  une  certaine 
distance  des  follicules,  mais  qui  peut  exister  loin  d'eux  et 
sans  eux. 

Il  ne  faut  donc  pas  confondre  ces  lésions  avec  celles  des 
rhumatismes  ou  de  la  syphilis  ni  conclure  k  la  coexistence 
des  deux  maladies  sur  le  même  sujet,  surtout  si  l'os  ou  l'en- 
semble de  pièces  osseuses  que  Ton  examine  présente  des  tra- 
ces manifestes  de  tuberculose. 

Cette  note  étaitécrite  quand  au  dernier  Congrès  dechirurgîe 
(Paris,  octobre  1897),  MM.  Bérard  et  Destot,  de  Lyon,  ont 
présenté  un  travail  fait  sous  la  direction  de  M-  le  professeur 
Poncet  sur  la  polyarthrite  tuberculeuse  déformante,  qui  se 
rapproche  au  point  de  vue  clinique  du  rhumatisme  chronique, 
et  dans  laquelle  l'examen  radiographique  montre  un  gonfle- 
ment des  extrémités  osseuses  et  des  parties  molles  compara- 
ble k  celui  que  nous  révèle  l'examen  histologique. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  ces  ostéophytes,  par  leur 
éloignement  de  la  lésion  principale,  rentrent  dans  une  loi 
générale  applicable  aux  fractures,  aux  tumeurs,  aux  infec- 
tions chroniques  des  os.  Lorsqu'on  détermine,  chez  un  ani- 
mal, une  fracture  expérimentale,  on  voit  que  la  réparation 
commence,  non  pas  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,  mais 
à  une  certaine  distance,  Ik  où  il  n'y  a  pas  de  mortification, 
la  où  peut  se  développer  une  périostite  plastique  qui  produit 
l'ossification. 

Duplicité  de  la  veine  cave  inférieure,  par  M.  Brin, 

interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie. 

Dans  ce  cas  deux  troncs  veineux  de  même  volume  montent  de 
chaque  côté  de  Taorte  et  rencadrent. 
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Le  trODc  droit,  qui  fait  suite  i  k  veine  iliague  primitive  droite, 
Karde  le  même  ckliDre  dans  toute  Eon  âteadue  jusqu  au  niveau  de  aa 
jonction  avec  le  tronc  gauche. Celui-ci.  qui  continue  la  veine  iliaque 
primitive  gauche,  est  uniformément  calibré  dans  ses  2/3  inférieurs, 
augmente  coaBÎdërablement  de  volume  au  niveau  de  l'embouchure 
delà  veine  rénale  gauche  el  après  un  trajet  de  4  centimètres  environ 
va  se  jeter  dans  le  tronc  droit  après  avoir  croisé  la  face  antérieure 
de  l'aorle. 

De  cette  fusion  est  formée  la  veine  cave  qui  ayant  son  origine  au 


a)  Veine  cave  après  ta  joncUon. 

b,  b')  Veines  caves  droite  et  gauche. 

c,  ci  Veines  iliaques  primitives. 

d,  ti)  Veines  Iliaques  externes. 

e,  s^  Veines  hjpogastriques. 
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niveau  de  la  première  vertèbre  lombaire  moate  sans  à,utre  anomalie 
de  rapports  ou  d'affluents  jusqu'à  son  embouchure  cardiaque. 

Une  anastomose  transversale  montant  obliquement  de  gauche  à 
droite  au  devant  de  la  5'  lombaire  réunit  les  deux  veines  caves  à,  leur 
origine. 

Chacune  des  veines  caves  reçoit  comme  affluents  les  veines  lom- 
baires, spermatiques  et  rénales. 

Les  veines  lombaires  se  jettent  à  angle  droit  à  la  face  postérieiure 
des  gros  troncs  veineux. 

Les  veines  rénales  n'occupent  pas  le  même  niveau  :  à  gauche  la 
veine  rénale  se  jette  dans  la  veine  cave  correspondante  au  niveau  du 
bord  inférieur  de  la  2^  vertèbre  lombaire  ;  elle  est  nettement  trans- 
versale. La  veine  rénale  droite  aborde  obliquement  la  veine  cave 
droite  ou  mieux  la  veine  cave  définitive  au  niveau  de  la  l'*  vertèbre 
lombaire. 

Les  veines  spermatiques  vont  se  jeter  à  gauche,  non  pas  perpen- 
diculairement dans  la  veine  rénale  correspondante,  mais  obliauement 
dans  Tangle  de  jonction  que  forme  cette  dernière  veine  avec  la  veine 
cave  gauche.  À  droite  les  veines  spermatiques  se  partagent  en  deux 
groupes  :  l'un  qui  va,  suivant  la  règle^  aborder  ooliquement  la  face 
antérieure  de  la  veine  cave  droite,  l'autre  qui  se  jette  à  l'angle  de 
jonction  des  veines  cave  et  rénale  droites. 

Nous  n'avons  pas  noté  d'autres  anomalies  du  système  veineux  en 
général,  des  veines  azygos  en  particuher.  Signalons  seulement  une 
grosse  branche  verticale,  montant  au  devant  du  sacrum  et  réunis- 
sant la  veine  hypoçastrique  droite  à  l'anastomose  transversale. 

Telle  est  notre  pièce.  C'est  en  somme  un  cas  type  de  ce  qu'à  tort 
ou  à  raison  on  est  convenu  d'appeler  duplicité  de  la  veine  cave  in- 
férieure. On  connaît  un  peu  plus  de  30  cas  semblables  ;  mais  dans 
les  Bulletins  de  notre  Société  vous  n'en  trouverez  que  deux  de  pu- 
bliés :  l'un  de  Leudet  en  1852,  l'autre  de  Lagneau  en  1853.  C'est  ce 
qui  nous  a  engagé  à  publier  notre  observation. 

Pleurésie  numlente  enkystée  de  la  base,  avec  large  caloi- 
flcation  ae  la  plèvre  costale  gauche.  —  Latence  abaolae 
pendant  toute  la  vie,  par  Henri  Brin^  interne  des  hôpitaux^aide 

d'anatomie. 

Les  pièces  que  i'ai  l'honneur  de  vous  présenter  appartenaient  à 
une  femme  âgée  de  64  ans.  Cette  malade  offrait  tous  les  symptômes 
d'une  oblitération  du  cholédoque.  M.  Quénu  lui  fit  la  laparotomie^ 
et,  trouvant  seulement  un  noyau  suspect  dans  la  partie  rétropancréa- 
tique  du  canal,  il  pratiqua  la  cholécystentérostomie  ;  5  jours  après 
la  malade  mourait,  n'ayant  jamais  dépassé  38"  de  T.,  n'ayant  jamais 
vomi,  ni  présenté  de  ballonnement  de  ventre  ;  2  jours  avant  sa  mort 
elle  avait  été  prise  d'une  dyspnée  intense  avec  toux  opiniâtre  et  ex- 
pectoration rouillée  ;  à  l'auscultation  raies  humides  dans  toute  la  poi- 
trine, et  râles  fins  à  la  base  droite. 

Autopsie.  —  Elle  démontre  l'absence  de  toute  réaction  péritonéale; 
le  bouton  de  Murphy  a  parfaitement  tenu  et  n'est  pas  obstrué.  L*ou* 
verture  du  thorax  nous  éclaire  sur  la  cause  de  la  mort. 
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Le  j)ûUînon  droit  présente  en  effet  une  congestion  totale  ;  toute  la 
partie  inférieure  est  hépatisée  et  plonge  au  fond  de  Teau. 

Le  poumon  gauche f  extrêmement  adhérent  à  la  plèvre,  parait  re- 
foulé et  rétracté  vers  la  partie  supérieure  du  thorax.  En  cherchant  à 
le  décoller  en  bas  s'ouvre  un  large  abcès,  d'où  s^écoule  avec  difficulté 
un  pus  jaun&tre,  très  consistant,  comparable  à  du  plâtre  très  épais 
dans  leauel  il  y  aurait  Quelques  grumeaux  non  dissous. 

Cet  aocès  est  une  pleurésie  enkystée  limitée  en  bas  par  le  dia- 
phragme et  la  plèvre,  en  haut  par  la  base  du  poumon,  en  dehors,  en 
avant  et  en  arrière  jpar  la  plèvre  costale,  en  cledans  par  le  péricarde 


^ ^-. .^  . ,  présente . — ^^— 

consiaérables.  Du  côté  de  la  base  du  poumon,  elle  est  très  épaissie, 
sans  orifice  de  communication  avec  les  bronches  :  il  y  a  quelques 

S  laques  calcaires  ;  celles-ci  deviennent  plus  abondantes  au  niveau 
es  plèvres  diaphragmatique  et  médiastine. Elles  atteignent  leur  maxi- 
mum au.niveau  de  la  plèvre  costale.  Ici  ce  ne  sont  plus  des  plaques 
8éparées,mais  une  calcification  en  nappe,  s'élendantbien  au  aelàdes 
limites  de  l'abcès,  et  atteignant  en  haut  la  4«  côte,  en  arrière  la  co- 
lonne vertébrale.  La  plèvre  costale  mesure  par  endroits  1  cm.  i/2 
d'épaisseur  ;  vers  les  limites  de  la  calcification  la  plèvre  s'amincit 
peu  à  peu  pour  se  continuer  avec  la  plèvre  voisine  non  calcifiée,  mais 
encore  très  épaisse,  et  contenant  que^ues  petites  plaques  calcaires, 
preuves  certaines  d'une  calcification  envanissante  et  qui  aurait  fini 
par  atteindre  toute  la  plèvre  gauche . 

Par  sa  face  externe  la  plèvre  malade  ne  peut  se  décoller  qu'avec 
grandes  difficultés  de  la  paroi  costale.  Cette  face  externe  est  relati- 
vement lisse  et  brillante,  elle  présente  une  série  d'arêtes  et  de  sillons 
i empreintes  costales). La  face  interne  est  très  adhérente  au  poumon. 
*our  enlever  la  pièce  j'ai  été  obligé  de  couper  côtes  et  plèvre  d'une 
part,  diaphragme  et  poumon  d'autre  part.  Impossible  de  décoller  le 
poumon. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu- 
sieurs titres. 

4®  Latence  absolue  de  la  pleurésie  purulente,  —  La  malade 
n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  que  sa  lithiase  biliaire  avec 
ses  douleurs  dans  Thypochondre  droit  et  son  ictère  à  répéti- 
tion, ictère  devenu  permanent  depuis  les  6  derniers  mois. 
Ses  antécédents  personnels  et  même  héréditaires  sont  indem- 
nes de  toute  tare. 

Ces  abcès  latents,  auxquels  l'organisme  semble  s'être  ha- 
bitué, reprennent  tous  leurs  droits  quand  les  tissus  ont  à 
lutter  contre  une  infection  spontanée  ou  chirurgicale. 

2®  Etendue  et  forme  de  la  calcification.  —  Les  observa- 
tions de  pleurite  calcifiante  ne  sont  pas  absolument  rares  ; 
ici  même,  dans  ces  dernières  années, Pilliet,  Poulalion  en  ont 
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publié  quelques  cas,  d'ailleurs  très  dissemblables  entre  eux 
et  différents  du  nôtre. 

Pilliet,  dans  son  cas,  ne  trouve  aucune  trace  de  pleurésie 
et,  contrairement  à  l'opiDion  de  Cruveilhier,  il  avance  que  la 
calcification  n'est  pas  le  résultat  de  pleurésie  antérieure, 
mais  une  réaction  assez  spéciale  aux  couches  endothéliales 
etsous-endothélialesdes  séreuses,couches  privées  de  vaisseaux 
ou  à  peu  près. 

Poulalion  est  également  de  cet  avis,  et,  trouvant  le  pou- 
mon mobile  sur  la  plèvre  calciOée,  il  en  conclut  que  la 
plèvre  costale  est  seule  affectée,  qu'il  s'agit,  suivant  la  déno- 
mination de  Pilliet,  de  fibromes  pleuraux  à  tendance  ossi- 
fiante. 

Dans  notre  cas  il  y  a  un  abcès  pleural,  et  d'autre  part  il 
y  a  intime  adhérence  entre  le  poumon  et  la  plèvre  costale. 
Notre  fait  viendrait  donc  soutenir  la  vieille  théorie  de  Cru- 
veilhier. 


Volumineux  séquestre  syphilitique  de  la  mâchoire  supé- 
rieure droite  enlevé  chez  une  petite  fille.  —  Reproduc- 
/  tion  osseuse,  par  MM.  Gaudier  (de  Lille)  et  Péraire. 

Il  s'agissait  d'une  fillette  âgée  de  huit  ans,  présentant  des  mani- 
festations diverses  de  syphilis  héréditaire  sur  Tos  palatin  et  le  voile 
du  palais. 

Cette  petite  fille  avait  une  rhinite  purulente  datant  de  q^uatre 
mois.  On  constatait  par  la  narine  droite  la  présence  d*un  volummeux 
séquestre.  L*odeur  que  répandait  la  petite  malade  était  des  plus  fé- 
tides ;  il  y  avait  une  disparition  complète  de  la  muqueuse  et  des 
cornets. 

L'opération  décidée  fut  faite  par  la  méthode  de  Roux,de  Lausanne. 
Le  séquestre  fut  enlevé  facilement,  et  sous  le  périoste  décollé.  Ce 
séquestre  mesure  7  centimètres  dans  sa  plus  grande  hauteur  et 
5  centimètres  dans  son  diamètre  horizontal. 

La  petite  malade  guérit  en  deux  mois.  L'odeur  fétide  du  nez  dis- 
parut après  l'opération.  L'os  se  reforma  très  rapidement  et  com- 
mença à  combler  le  vide  formé  par  la  séquestrotomie. 

Aujourd'hui  il  n'y  a  pas  d'effondrement  latéral  du  nez,ni  de  perfo- 
ration palatine,  et  il  est  presque  impossible  de  voir  que  la  petite  ma- 
lade a  perdu  une  grande  partie  de  son  maxillaire  supérieur. 

C'est  donc  une  opération  non  seulement  intéressante  au  point  de 
vue  du  volume  énorme  du  séquestre  enlevé,  mais  aussi  au  point  de 
vue  de  la  reformation  totale  de  l'os  et  de  la  restitution  complète  ad 
integrum. 
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Ulcérationfl  à  bacille  pyooyanique.  —  Infection  pyocya- 
nique  généralisée,  par  les  D»  H.  Triboulbt  et  Tollemer. 

Les  quelques  détails  histologiques  et  bacte'rioiogîques  qui  suivent 
concernent  des  ulcérations  survenues  chez  un  enfant  de  dix  mois, 
lesquelles  avaient  fourni  des  cultures  de  bacille  pyocvanique.  Les 
ulcérations  peu  nombreuses,  très  disséminées  (tronc,  fesses,  mem- 
bres inférieurs  et  supérieurs),  attiraient  surtout  Tattention  par  leur 
forme  nettement  arrondie  et  cupuliforme,  comparable  de  tous  points 
à  celle  de  certaines  ulcérations  gastriques.  On  pouvait  penser  dans 
le  cas  actuel  qu'il  s'agissait  d'un  trouble  trophique  consécutif  à  quel- 
que altération  vasculaire  profonde  du  derme,  thrombose  ou  embolie  ; 
or,  voici  ce  que  nous  avons  constaté. 

Nous  avons  recueilli  quelques  heures  après  la  mort  des-  fragments 
de  peau  circonscrivant  et  comprenant  les  ulcérations,  et  le  lende- 
main, à  Tautopsie,  des  morceaux  de  foie  et  de  rein. 

Vexamen  hustologique  de  la  peau  a  présenté  d'assez  grandes  dif- 
ficultés, voici  pourtant  quelques  détails  au'il  est  aisé  de  reconnaître. 

Les  coupes  ont  été  faites  au  niveau  des  ulcérations  dans  le  sens 
transversal  et  vertical.  Après  coloration  au  bleu  de  méthylène,  sous 
une  couche  granuleuse,  amorphe,  mélange  de  détritus  cellulaires  et 
de  globules  sanguins,  oui  représente  tout  l'épiderme  détruit,  on 
voit  que  le  derme  est  relativement  peu  altéré.  Sans  doute  les  élé- 
ments qui  forment  le  fond  de  Pulcération  sont  lésés  ;  on  voit  qu'ils 
se  colorent  mal  ;  bien  des  noyaux  ont  disparu,  mais  rapidement,  par 
contre,  on  passe  à  une  zone  où  il  y  a  prolifération  des  éléments  nu- 
cléaires et,  dans  la  couche  sous-jacente,  on  retrouve  la  structure 
normale  du  derme. 

Si  l'on  examine  plus  spécialement  les  éléments  vasculaires,  on 
voit  que  dans  la  zone  intermédiaire  quelques  vaisseaux,  voisins  de 
la  surface,  présentent  un  épaississement  notable  de  leurs  parois, 
avec  augmentation  des  noyaux.  Il  y  a,  en  un  mot,  une  endo-péri- 
capillarité  assez  accentuée  au  contact  môme  de  la  surface  ulcérée  ; 
mais,  et  c'est  la  constatation  importante,  tous  les  vaisseaux  sont 
en  état  d'absolue  intégrité. 

Si,  d'autre  part,  on  examine  ces  coupes  à  l'immersion,  on  recon- 
naît que  les  bacilles  sont  répartis  en  véritables  foyers  de  pullulation 
superBciels  ;  qu'ils  sont  plus  abondants,  peut-être,  sur  les  côtés  de 
l'ulcération  que  dans  sa  partie  médiane,  mais  on  voit  surtout  qu'ils 
siègent  uniquement  en  surface  ;  au'à  quelques  très  rares  exceptions 
près,  aucun  d'eux  ne  pénètre  dans  les  interstices  cellulaires  du  derme, 
et  qu'il  est  impossible  d'en  découvrir  un  seul  dans  l'intérieur  des  } 

capillaires.  j 

Les  microbes  rencontrés,  longs,  courts,  menus  ou  trapus,  se  dé-  \ 

colorent  également  par  la  méthode  de  Gram,  et,  en  raison  des  cul-  j 

tures  obtenues,  il  est  possible  d'affirmer  qu'il  s'agit  bien  de  bacille  J 

pyocyanique.  Les  cultures  avaient  encore  fourni  quelques  colonies  \ 

de  staphylocoques  qu'on  ne  retrouve  point  sur  les  coupes  ;  cela  tient  ^j 

évidemment  à  l'élimination  par  le  montage  des  coupes  des  couches  i 

superficielles  granuleuses  qui  renfermaient  ces  cocci.  1 
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En  résumé^  le  détail  de  cet  examen  nous  apprend  que  l'ec- 
thyma  ulcéreux  par  nous  observé  est  d'origine  microbieane 
superficielle,  de  surface,  et  qu'il  n'est  point  dû,  comme 
aurait  pu  le  faire  supposer  sa  forme  nettement  arrondie  et 
cupuliforme,  à  un  processus  embolique  ou  de  thrombose 
'capillaire.  Il  est  vraisemblable  que  le  bacille  pyocyanique 
profitant  des  érosions  cutanées  quelconques  prolifère  in  situ 
pour  produire  les  désordres  anatomiques  observés  sur  le  té- 
gument externe  qu'il  intéresse  progressivement,  de  la  sur- 
face à  la  profondeur. .  C'est,  d'ailleurs  ainsi,  par  ulcération 
de  surface,  que  se  réalise  le  même  processus  anatomo-patho- 
logique  dans  l'expérimentation  sur  le  cobaye. 

Nous  pensons,  en  outre,  que  ce  même  bacille  pyocyani- 
que, absorbé  par  les  capillaires  sanguins  de  surface,  a  été  le 
point  de  départ  d'une  septicémie  secondaire.  A  Tautopsie, 
nous  avons,  par  ensemencement  du  sang  du  cœur,  obtenu 
des  cultures  pures  de  bacille  pyocyanique. 

S'il  s'agissait  d'une  infection  sanguine  primitive,  comman- 
dant les  désordres  cutanés,  les  capillaires  profonds  du  derme 
seraient  bourrés  de  microbes,  et  on  retrouverait  en  profon- 
deur des  thromboses  capillaires  pouvant  expliquer  les  trou- 
bles tropbiques  ulcéreux.  Ces  mêmes  détails  histo-bactério- 
logiques  se  rencontreraient  encore  au  niveau  des  parenchy- 
mes. Or,  si  l'on  examine  maintenant  les  coupes  du  rein  et  du 
foie,  on  constate  l'intégrité  presque  absolue  de  leurs  tissus, 
et  on  ne  voit,  en  particulier,  aucun  foyer  thrombosique. 

Dans  le  rein,  les  épithéliums  différenciés  des  tubes  con- 
tournés, comme  les  épithéliums  des  tubes  droits  sont  indem- 
nes ;  les  glomérules  sont  absolument  sains  ;  le  tissu  cellulaire 
n'est  pas  infiltré  de  cellules  rondes,  et  les  capillaires  ne  sont 
guère  modifiés.  Les  bacilles  se  retrouvent  toris,  peu  nombreux 
d'ailleurs,  dans  le  tissu  cellulaire,  à  la  périphérie  des  anses 
de  Henle,ou  des  tubes  collecteurs,  sans  qu'il  soit  possible  de 
leur  assigner  un  rapport  précis  avec  les  vaisseaux  capillaires. 
Aucun  n'a  été  rencontré  dans  les  glomérules,  non  plus  qu'au 
niveau  des  épithéliums  sombres,  ou  de  Tépithélium  des 
tubes  collecteurs. 

Dans  le  foie,  môme  état  normal  des  éléments  histologiques  ; 
les  cellules  hépatiques,  en  particulier,  ont  conservé  toute 
leur  intégrité.  Quant  aux  bacilles,  d'une  rareté  extrême  (i), 

(1)  Cette  rareté  est,  peut-être,  an  peu  plus  apparente  que  réelle  :  on 


TRIBOULBT  ET  TOLLBMER  765 

ils  se  sont  rencontrés  seulement  dans  le  tissu  cellulaire,  au 
niveau  de  quelques  espaces  portes. 

En  raison  de  cette  répartition  abondante  des  microbes  en 
surface  des  ulcérations  cutanées,  en  raison  de  leur  rareté 
dans  Tintimité  des  parenchymes,  mais  de  leur  développe- 
ment intense  dans  la  masse  sanguine,  il  paraît  logique  d*en- 
visager  la  surface  cutanée  comme  le  foyer  d'origine,  et  comme 
le  point  de  départ  de  Tinfection  généralisée,  chez  Tenfant 
que  nous  avons  observé. 

Il  semble  que  les  vaisseaux,  ne  présentant  aucune  réaction 
de  défense  au  contact  du  bacille  pyocyanique,  permettent 
l'absorption  et  la  migration  spécialement  faciles  et  rapides 
de  ce  microbe  dans  le  sang/ 

sait,  en  effet,  qae  la.  coloratioQ  de  la  plupart  des  microbes  est  plus  diffi- 
cile dans  le  foie  ^aedans  les  autres  parenchymes. 


NOVEliBRE 


Séance  du  5  novembre  1897. 


Présidence  de  M.  Toupet 


Anévrysme  poplité.  —  Extirpation  du  sao.  —  Ouérison, 

par  Henri  Herbbt,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  un  anévrysme  de  Partère  poplitée,  que 
j'ai  eu  l'occasion  de  traiter  par  Textirpation  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  le  D'  Paul  Segond,  à  la  Salpêtrière. 

Emile  G...,  59  ans,  concierge  ,  entre  le  13  avril  1897  à  la  Salpê- 
trière, salle  Lallemand,  n°  3. 

Il  se  plaint  d'une  tumeur  siégeant  au  niveau  du  creux  poplité  du 
côté  droit.  Cette  tumeur  est  apparue  il  y  a  environ  7  mois.  C'est 
du  moins  à  cette  époque  que  le  malade  la  découverte  par  hasard  : 
elle  ne  le  faisait  nullement  souffrir.  Pendant  cinq  mois  la  tumeur  a 
augmenté  progressivement  de  volume  sans  jamais  provoquer  le 
moindre  trouble.  Depuis  le  1*'  avril,  il  a  éprouvé  de  vives  sensations 
de  froid  dans  la  jambe  et  le  pied, il  avait  grand'peine  à  se  réchauffer. 
Ce  phénomène  1  inquiétant,  il  entre  à  l'hôpital. 

On  constate  au  niveau  du  creux  poplité  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  ovalaire,  allongée  longitudinalement.  Elle  n'est 

Ï>as  sur  la  ligne  médiane,  mais  plutôt  en  dedans  de  cette  ligne.  Sa 
ongueur  est  d'environ  8  centimètres  :  sa  limite  inférieure  se  trouve 
un  peu  au-dessous  du  pli  de  flexion  du  genou.  La  peau  a  conservé 
sa  coloration  normale,  mais  il  existe  un  développement  assez  marqué 
de  la  circulation  collatérale.  Par  la  palpation,  on  constate  que  cette 
tumeur  est  assez  dure,  nullement  fluctuante  et  ne  présente  ni  mou- 
vement d'expansion  ni  battement,  mais  au  dire  du  malade  elle  en 
aurait  présenté  très  nettement  autrefois. 

Le  malade  a,des  deux  côtés,  des  varices  volumineuses,  portant  sur 
tout  le  membre  inférieur,  mais  plus  marquées  encore  du  côté  droit. 
Pas  de  douleurs  de  compression  nerveuse,  pas  de  troubles  de  la  sen- 
sibilité ni  de  troubles  trophiques. 

L'articulation  du  genou  est  saine,  les  mouvements  sont  peu  gênés  ; 
légère  hydarthrose. 

Le  malade  n'est  pas  alcoolique  :  il  ne  présente  pas  de  signes  de 
syphilis,  mais  il  est  athéromateux. 
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Lb  4  mat  1897.  -~  Opération.  —  On  n'emploie  pas  la  bande  d'Ei- 
march.  Extirpation  de  la  poche  anévrysmale.  La  veine  poplîtëe  inli- 
œement  adhéreole  k  la  face  profonde  du  sac  est  liée  et  seclionnëe. 
Ligature  des  brandies  arliculalres. 

Aussitôt  apf  fes  l'opération  on  constate  que  le  pied  est  violet  el  froid, 

__• symptômes  disparaissent  vite  :  deux  heures  après  le  pied 

:e  a  se  réchaufler  el  la  circulation  se  rétablit  relativement 


Trois  semaines  plus  lard,  le  malade  sort  guéri  ;  il  commence  à  mar- 
cher,  ne  souffre  pas,  et  ne  se  plaint  que  d'un  peu  d'cedème  de  la 
jambe,  le  soir. 


L'anévrysme  enlevé  était  un  anévrysme  sacciforme,  développé  aux 
dépens  de  la  paroi  postérieure  de  l'artère  poplitée.  Celait  de  plus  un 
anévrvsme  haut  situé,  par  conséquent  un  cas  favorable  k  l'extirpa- 
tion. La  veine  poplitée  était  extrêmement  adhérente  à  la  face  pro- 
fonde  du  sac.  Il  était  impossible  de  ta  libérer  en  taillant  dans  lapa- 
roi  du  sac  une  lanière  adhérente,  comme  on  conseille  de  le  faire. 

Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  k  rapporter  k  cause  du  ré- 
gtittat  de  l'intervention.  L'extirpation  du  sac,  dans  ces  a né- 
vryamea,  n'a  pas  encore  été  fréquemment  pratiquée  :  Pierre 
Delbet,  dans  le  Traité  de  chirurgie,  dit  n'en  connaître  que 
19  observations. 

Ici,  il  faut  remarquer,  que  malgré  l'âge  du  malade,  et  mal- 
gré la  présence  de  varices  volumineuses,  la  circulation  s'est 
rétablie  très  vite. 
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Adénome  encapsulé  dn  sein  avec  adénome  secondaire  de 
la  capsule,  par  M.  Pasteau,  interne  des  hôpitaux. 

Observation.  —  Femme  vierçe  de  35  ans  présentant  une  petite 

tumeur  dans  la  partie  externe  au  sein  gauche.  Tumeur  bien  lioii- 

tée,  à  surface  régulière,  arrondie,  de  consistance  ferme,  du  volume 

d*une  grosse  noix,  mobile.  Peau  non   adhérente,  pas  de  rétraction 

du  bout  du  sein  ni  d'écoulement  par  le  mamelon,  pas  de  ganglions. 

Opération  le  30  septembre  par  M.  le  professeur  Tillaux.  Chloro- 

formisation.  Incision  et  ablation  large  delà  tumeur  et  de  la  portion 

de  glande  voisine.  Pas  de  drainage,  néunion  par  première  intention. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Nodule  volumineux  énucléable,  et  de 

plus  un  petit  nodule  de  la  capsule. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  le  Dr  Pilliet,  chef  du 
laboratoire  de  M.  le  professeur  Tillaux,  a  montré  au^il  s'agissait  d^un 
adéno-ûbrome  du  sem,  déjà  développé  et  s'étant  lormé  une  capsule 
aux  dépens  de  la  loge  conjonctive  normale  de  l'acinus  dans  lequel 
il  s'était  développé,  comme  c'est  la  règle  pour  ces  tumeurs.  Cette 
loge  ainsi  refoulée  arrive  à  se  confondre  avec  la  coque  conjonctive 
des  lobules  et  des  acini  voisins,  dont  Tun  se  trouve  précisément 
en  voie  d'évolution  adénomateuse  au  début,  sous  la  même  influence, 
encore  inconnue,  qui  a  déterminé  le  développement  de  la  première 
production  ;  cet  adénome  étant  très  petit,  du  volume  d'un  pois,  n*a 
pas  encore  subi  l'expansion  et  le  retrait  que  provoque  la  conges- 
tion de  ces  tumeurs  et  n'est  pas  encore  encapsulé  nettement.  Il  est 
seulement  enchâssé  dans  la  capsule  du  premier. 

Ce  fait  montre  combien  est  fondée  la  conduite  que  tient  M.  le 
professeur  Tillaux  en  pareille  circonstance.Âu  lieu  d  énucléer  eu  un 
temps  l'adénome  enkysté,  ce  qui  est  très  simple  et  très  facile,  il 
enlève  en  même  temps  la  poche  qui  le  double,  car  il  a  eu  souvent 
l'occasion  de  constater  avec  le  premier  mode  opératoire  des  insuccès 
relatifs  qui  ne  tenaient  pas  à  une  reproduction  de  la  tumeur,  mais 
à  l'évolution  de  ces  petits  adénomes,  qui  existent  fréquemment  dans 
la  capsule  de  l'adénome  principal. 

Épiihélioma  de  la  muqueuse  anale,  par  MM.  Pilliet  et  Pas- 
TBAu  (Service  de  cUnique  chirurgicale  de  la  Charité). 

Observation  prise  par  M.  Pasteau,  interne  du  service. 

Femme  de  48  ans.  Début  de  la  période  clinique  de  la  maladie  il 
y  a  2  ans  et  demi  par  quelques  douleurs  dans  la  région  anale  et  des 
némorrhagies  peu  abondantes  d'ailleurs  au  moment  des  garde-robes. 
^11  y  a  6  mois  apparaît  dans  la  région  crurale  gauche  un  petit  gan- 
glion dur,  non  douloureux,  mobile,  qui  augmente  peu  à  peu  de  vo- 
fume. 

Au  moment  de  l'intervention  il  existait  un  néoplasme  au  niveau  de 
la  région  anale  ;  la  tumeur  à  surface  irrégulière, saignotante,si^eait 
sur  la  moitié  antérieure  de  l'orifice  anal,  n'allant  pas  jusqu'à  rori- 
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fice  vaginal  et  remontant  à  environ  2  centimëtreg  h  l'inLërieur  de 
l'anus. 

Opération  le  27  septembre  par  M.  le  professeur  Tillaux. —  Chlo- 
roforniisation  ;  excision  en  masse  de  la  tumeur  et  de  la  paroi  ragi- 
nalR  correspondante.  Après  l'excision  la  muqueuse  rectale  sectionnée 


Bpithéliome  de  la  muqiifu3t  anale.  Muqueuie  denno-papillalre,  {toînt 
de  diparl  des  prodnctions  néoptasiques  contenant  des  globes  épider- 
miqaes,  mais  dont  beaucoup  sont  tombés. On  en  reirouve  aussi  dans 
le  sphincter  strié.  Préparation  de  Piujft. 

est  attirée  et  suturi^e  ii  l;i  peau  de  la  réjfion.  Ablation  du  ganglion 

de  l'aine  gauche  qui  a  le  volume  d'une  noix.  Réunion  sans  drainage. 

Guérigon  opératoire  rapide  ;  réunion  per  prirnam  de  la  plaie  de  l'aÎDe. 

So«.  Aiur.  *^ 
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Au  mois  d'octobre  l'état  général  étant  d'ailleurs  encore  bon,  il 
existe  un  noyau  dur,  dans  le  pli  de  Taine  gauche,  présentant  les 
mômes  caractères  que  le  gangfion  enlevé  précédemment.  Générali- 
sation dans  le  foie;  un  peu  d'épanchement  dans  la  plèvre  gauche. 

Examen  histolooique  par  le  D'' A.-H.  PiLLiET,chef  du  laboratoire  de 
clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

lo  Coupes  de  la  marge  de  Vanus,  au  niveau  de  la  ligne  anale,  co- 
loration par  Thématéine  et  l'éosine  d'une  part,  par  le  carmin  d'alun 
et  la  citronine  d'autre  part.Le  colorant  de  fond  est  dissous  dans  l'es- 
sence qui  sert  à  déshydrater  la  préparation,  montée  ensuite  au  bau- 
me de  Canada  dissous  dans  le  xylol. 

Sur  les  coupes  on  se  trouve  en  présence  de  la  muqueuse  anale 
dans  la  région  des  cryptes  qui  caractérisent  cette  muqueuse,  et  de 
l'aspect  fiçuré  par  Herrmann  dans  sa  thèse  [Muqueuse  anale,  Paris, 
1880).  Mais  si  la  dermo-muqueuse  de  celte  région  conserve  ses  ca- 
ractères, papilles  élevées,  épithélium  à  cellules  pavimenteuses  stra- 
tifiées, sans  processus  de  kératinisation,  le  chorion  est  infîUré  d'al- 
véoles de  toutes  dimensions,  toutes  bourrées  de  cellules  épithéliales 
à  différents  degrés  de  développement. 

Les  plus  grandes  de  ses  cavités  sont  Uipissées  de  cellules  de  quinze 
à  vingt  ran^s  d'épaisseur.  Au  centre  les  éléments  se  nécrosent  par 
apport  insuffisant  de  nutrition,  puisque  ces  masses  de  cellules  épi- 
théliales proliférées  ne  sont  pénétrées  par  aucun  vaisseau.  Ils  don- 
nent alors  des  globes  épidermiques  curieux,  composés  à  leur  péri- 
phérie de  cellules  plates  en  desquamation,  à  leur  centre  d'uue 
émulsion  granulo-graisseuse  de  ces  mêmes  cellules,  sans  éléments 
enkystés, sans  karyokinèse  normale  ou  anormale,sans  kératinisation 
aucune.  Ces  globes  épidermiques,  qui  ne  sont  pas  des  globes,  des 
sphères,  mais  les  boyaux  allongés  perpendiculairement  à  la  surface 
de  la  muqueuse  dont  ils  dérivent,8ont  donc  des  produits  de  nécrose 
spéciaux  de  Talvéole  épithéliomateux. 

A  côté  d'eux  on  en  rencontre  de  plus  petits,  puis  une  infiltration 
considérable  de  tout  le  tissu  sous-chorial  et  du  sphincter  musculaire 
strié  par  des  traînées  de  cellules  épithéliales  suivant  la  voie  lym- 
phatique. Elles  paraissent  organiser  des  boyaux  creux,  de  vérila- 
Dles  tubes  d'origine  glandulaire,  mais  les  plus  volumineux  de  ces 
tubes  se  remplissent,  à  partir  d'une  certaine  dimension,  de  ces  glo- 
bes épidermiques  mous  que  nous  venons  d'indiquer.  Les  fibres  mus- 
culaires striées  sont  très  atrophiées  au  contact  de  ces  traînées 
épithéliales  qui  s'enfoncent  fort  loin,  tandis  qu'elles  paraissent 
respecter  au  contraire  le  chorion  delà  zone  cutanée  de  l'anus. 

2<»  Coupes  d'un  ganglion  axillaire.  Ce  ganglion  est  parsemé  de 
plaques  scléreuses,  dans  le  centre  desquelles  on  retrouve  les  élé- 
ments mortifiés  des  boyaux  épithéliomateux  de  faibles  dimensions 
rencontrés  déjà  dans  l'anus.  Au  pourtour  de  ces  ilôts  se.  voient  les 
lymphatiques  thromboses  par  des  cellules  tassées,  se  tenant  les  unes 
aux  autres,  sans  filaments  d'union  distincts,  et  formant  des  tramées 
minces,  caractéristiques  d'une  néoplasie  épithéliale,  mais  composées 
d'éléments  trop  petits  et  trop  peu  différenciés  pour  qu'on  puiise 
reconnaître  leur  véritable  origine.  Pourtant,  dans  certains  points  les 
alvéoles  se  sont  agrandis,  l'épithélium  qui  les  tapisse  a  ses  cellules 
disposées  sur  plusieurs  rangs  et  le  centre  de  la  cavité  est  occupé  par 
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de  petits  globes  épidermiques  mous  incomplets,  sans  këratinisation. 
Il  s  agit  donc  d'une  propagation  lymphaticfue  avec  sclérose  étendue, 
quoique  incomplète,  des  éléments  parasitaires  introduits  dans  le  gan- 
glion et  ce  fait  montre  que  les  ganglions  lymphatiques  exercent  une 
action  destructive  réelle,  quoiqu'en  général  insuffisante,  sur  les  élé- 
ments figurés  qui  constituent  les  tumeurs  malignes. 

En  résumé  il  s'agit  d'un  épithélioma  à  globes  épidermi- 
ques spéciaux,  mous,  se  propageant  aux  ganglions  avec 
tendance  à  la  sclérose,  &  la  mise  en  défense  de  ces  organes, 
quoique  la  généralisation  puisse  s'observer.  Ce  n'est  pas  le 
cancroTde  à  globes  épidermiques  cornés  de  la  marge  de  Ta- 
Dus  ;  c'est  encore  moins  Tépithélioma  des  glandes  en  tube  de 
la  dernière  portion  du  rectum.  G*est  une  variété  spéciale  de 
tumeur  qui  a  pour  analogue  Tépithélioma  à  cellules  du  type 
malpighien  de  la  dermo-muqueuse  de  la  portion  vaginale 
du  col  utérin.  Là  se  retrouvent  les  globes  épidermiques 
mous  par  défaut  dekératinîsatioo,  dans  une  tumeur  qui  n'est 
pas  développée  sur  de  la  peau,  mais  sur  une  muqueuse 
dermo-papillaire.  Certains  épithéliomas  de  la  glande  mam- 
maire^  dans  lesquels  le  contenu  des  alvéoles  subit  dans  son 
centre  la  transformation  sébacée,  peuvent  aussi  être  rappro- 
chés de  cette  tumeur. 

Quel  est  donc  son  point  de  départ  anatomique,  qui  seul 
peut  nous  donner  l'explication  de  ses  caractères  biologiques? 
Nous  pensons  qu'il  est  facile  à  trouver  dans  la  portion  de 
tégument  intermédiaire  à  la  peau  et  au  rectum,  dans  la 
muqueuse  anale ^  qui  présente  précisément  les  caractères  des 
dermo-muqueuses,  avec  un  épithélium  du  type  malpighien 
sans  tendance  à  la  kératinisation,  ce  qui  explique  la  présence 
des  globes  épidermiques  mous,  avec  des  cryptes  latérales  qui 
expliquent  la  diffusion  latérale,  dans  le  sphincter  musculaire 
strié,  des  cellules  épithéliomateuses  dont  elles  sont  l'origine. 

Sans  faire  ici  l'histoire  de  la  muqueuse  anale,  rappelons 
que  Robin  et  son  école  d'une  part,  les  embryologistes  alle- 
mands d'autre  part,  se  sont  efforcés  de  préciser  la  ligne  de 
démarcation  entre  Tentoderme  et  Tectoderme  au  niveau  de 
l'anus  et  la  formation  de  cet  orifice.  11  en  résulte  que  cette 
question,  sans  être  des  plus  compliquées,  est  une  des  plus 
riches  en  bibliographie  de  l'histologie  et  de  Tembryologie 
comme  on  pourra  s'en  convaincre  en  parcourant  le  mémoire 
de  Tourneux  (1)  sur  cette  question.  Pour  ne  citer  que  les 

(1)  ToujtNEUZ,  Journal  de  Vanatomie,  1889,  p.  290. 
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Français,  après  Rathke,  Kœlliker,  etc.,  on  admet  depuis  Ro- 
bin et  Cadiat  (1),  Herrniann  (2),  Gadiat  (3),  Tourneux  (4), 
Retterer  (5),  qu'il  existe  un  vestibule  anal  et  une  membrane 
anale  baute  de  5  à  8  millimètres, à  structure  de  dermo- mu- 
queuse, limitée  en  bas  par  une  ligne  cutanée  inférieure  si- 
nueuse qui  est  la  ligne  anale,  en  haut  par  la  muqueuse  rec- 
tale. Ce  vestibule,  cette  zone  muqueuse,  qui  paraît  le  reliquat 
d'une  dépression  cloacale  embryonnaire,  garde  pendant  toute 
la  vie  ses  caractères  propres  de  tissu.  Par  conséquent  les  tu- 
meurs qui  prennent  leur  origine  en  ce  point  précis,  si  étroit 
qu'il  paraisse,  devront  présenter  aussi  des  caractères  spéciaux 
qui  ne  seront  ni  ceux  de  la  peau,  ni  ceux  de  l'intestin,  et  des 
lignes  de  propagations  particulières  à  travers  le  feutrage  de 
muscles  de  la  région  anale.  C'est  précisément  ce  qu'on  ob- 
serve dans  la  tumeur  que  nous  venons  d'étudier  et  c'est  pour 
cela  que  nous  avons  cru  devoir  lui  donner  le  nom  d'épithé- 
Home  de  la  muqueuse  anale. 


Double  épithélioma  massif  des  ovaires, 

par  MM.  Pilliet  et  Delaunay. 

La  question  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire  est  encore  assez 
obscure,  et  il  est  difficile  de  trouver  une  classification  suffi- 
sante des  cas  observés.  Gela  tient  en  grande  partie  à  la  ra- 
reté des  cas  et  au  manque  d'observations  détaillées  au  point 
de  vue  histologique .  C'est  pourquoi  nous  donnons  ici  la 
description  d'un  cas  dont  M.  Delaunay  publiera  ultérieure- 
ment Tobservation  détaillée  avec  la  déduction  clinique  qu'elle 
comporte.  Il  s'agit  d'une  malade  opérée  au  mois  de  mai  par 
M.  le  D""  Péan  pour  une  double  tumeur  pédiculée  des  ovaires, 
et  guérie  h  l'beure  actuelle  malgré  les  caractères  malins  que 
rbistologie  nous  montre  dans  le  néoplasme.  Nous  n'insiste- 
rons pas  davantage  sur  la  partie  clinique  qui  doit  faire  l'objet 
d'un  travail  spécial,  mais  nous  donnons  la  description  des 
pièces  qui  sont  présentées  à  la  Société. 


(1)  Robin  et  Cadiat,  Journal  de  Vanatomie^  1874,  p.  509. 

(2)  Hermann,  Thèse  1880. 

(3)  Cadiat,  Journal  de  Vanatomie,  1881. 

(4)  Tourneux,  lac.  cit. 

(5)  Retterer,    Région  ano-génitale  des  mammifères.    Journal  de 
Vanatomie,  1890,  p.  126  et  154. 
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Examen  de  la  pièce  par  H.  le  D'  Pj^i-let.  —  Les  deuï  tumeurs  sont 
ovoïdes,  bosBelëes. L'une  du  volume  des  deux  poings,  l'autre  du  vo- 
lume d'uae  télé  de  Doureou-Dé.  La  trompe  et  son  pavilloa  sillonnent 


BpitbMome  non  k;itiqae  des  OTBÎres  (Péan,  IB97).  Coupe  au  niveau 
du  péritoine.  La  séreuse  est  encore  reconnaUiable  ;  la  trame  de 
la  tumeur  est  parsemée  de  boyaux  pleins  ou  tubulâs  (préparation  de 
A.  Piujxt). 
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chacune  et  adhèrent  intimement  au  tissu  sous-iaœnt.  Leur  couleur 
est  blanchâtre.  La  surface  de  section  est  blanche,  d*aspect  Gbrolde, 
mais  de  consistance  molle»  sans  toutefois  qu'on  y  perçoii'e  de  kys- 
tes. 

Les  coupes  ont  été  pratiquées  en  différents  points  des  deux  tumeurs 
et  ont  donné  partout  des  résultats  semblables. 

La  tumeur  est  composée  de  boyaux  et  de  tubes  d^^parence  épi- 
thé!  iale,  noyés  dans  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moms  œdématié, 
dans  iequef  dominent  surtout  de  grandes  cellules  étoiJées.  Les  amas 
('piUiélioides  se  présentent  sous  différents  aspects.Il  existe  des  traî- 
nées composées  de  cellules  petites,  aplaties,  autour  d'une  cellule  cen- 
trale énorme,  à  noyau  spnérique  très  volumineux.  D'autres  sont 
formées  de  cellules  énormes  mises  bout  à  bout,  rondes  ou  ovales  de 
forme,  à  noyau  sphérique  ou  en  division  également  énorme,  et  à 
cytoplasma  granuleux.  Sur  un  grand  nombre  de  points  ces  cellules 
sont  muqueuses,  distendues  par  une  gouttelette  ae  mucus  oui  bas- 
cule le  noyau  et  le  refoule  sur  une  des  parois  latérales  ae  l'élé- 
ment. 

Sur  d'autres  points  ces  boyaux  épithéliaux  sont  plus  desserrés  et 
prennent  Taspect  de  véritables  tubes  plus  ou  moins  ilexueux  ;  les 
uns,  sans  lumière  centrale  bien  marquée,  ne  sont  composés  que  de 
petites  cellules  à  noyau  très  gros,  les  autres  contiennent  des  cellules 
H  mucus  et  leur  lumière  centrale  est  plus  ou  moins  large. 

Les  coupes  portant  au  niveau  de  la  trompe,  du  ligament  larj^e  et 
des  parcelles  de  la  trompe  ne  montrent  rien  d'anormal.  À  leur  niveau 
quelques  rares  faisceaux  de  Bbres  musculaires  lisses  s'enfoncent  dans 
la  tumeur,  mais  ils  s'y  épuisent  à  très  courte  distance  et  le  stroma 
reste  constitué  par  les  cellules  étoilées  que  nous  avons  citées.  On  y 
rencontre  aussi  des  sinus  lymphatiques  remplis  de  fibrine  coagulée 
et  quelques  capillaires  sanguins  entourés  de  fibres  lisses,  mais  leur 
nombre  est  très  restreint.  Le  revêtement  péritonéal  est  très  aminci 
et  les  boyaux  épithéliaux  viennent  jusqu'à  la  surface  de  la  tumeur. 

En  résumé^  il  s'agit  d'un  épithélioma  de  l'ovaire,  double  et 
non  kystique,  ce  qui  est  rare  à  ces  deux  points  de  vue.  Le 
tissu  ovarien  paraît  tout  à  fait  disparu  de  ces  tumeurs.  La 
nature  muqueuse  de  beaucoup  des  cellules  néoplasiques 
montre  qu'il  s'agit  bien  d'une  tumeur  intra-ovarique  ;  en 
effet  les  vestiges  wolfYiens  du  ligament  large  ne  donnent  lieu 
en  général  qu'à  des  productions  séreuses  et  non  muqueuses. 
M.  le  professeur  Gornil  a  constaté  du  reste  cette  prédoofii- 
nance  des  cellules  à  mucus  dans  les  épithéliomas  solides  de 
l'ovaire. 

L'origine  des  boyaux  épithéliaux  ainsi  développés  n'est 
pas  facile  à  préciser.  Pourtant  si  on  tient  compte  des  aspects 
que  nous  avons  signalés  au  début,  des  cellules  très  volumi- 
neuses cerclées  d'éléments  plus  petits  et  rappelant  la  dispo- 
sition de  l'ovule  avec  sa  couronne  de  cellules,  il  est  difficile 
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de  ne  pas  rattacher  les  néoformations  cellulaires  k  Tépithé- 
lîum  germinatif  de  Tovaire,  et  de  ne  pas  comparer  ces  tu- 
meurs aux  épithéliomas  séminifères  du  testicule  (1). 

Cette  comparaison  peut  encore  être  défendue  à  un  autre 
point  de  vue.  En  effet  les  épithéliomas  du  testicule,  nés  aux 
dépens  des  tubes  de  Pfliiger,  ont  été  longtemps  confondus 
avec  des  sarcomes  ou  des  lymphadénomes,  de  même  les  tu- 
meurs solides  des  deux  ovaires  qui,  bien  que  rares,  forment 
un  type  assez  net  et  sont  prises  le  plus  souvent  pour  des  sar- 
comes. Nous  n'en  voulons  pour  preuve  qu'une  communica- 
tion de  M.  Jacobs  à  la  Société  d'anatomie  pathologique 
(Bruxelles,  5  mars  1897)  dans  laquelle  Tauteur  décrit,  à  côté 
de  fibromes  ovariques  vrais,  des  tumeurs  sarcomateuses  dou- 
bles des  ovaires  dont  le  type  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
que  nous  venons  d'étudier. 

Nous  pensons  donc  à  un  épithélioma  de  Tépithélium  ger- 
minatif en  dehors  de  tout  phénomène  parthénogénétique,  ce 
qui  sépare  ce  genre  de  tumeurs  des  kystes  mucoïdes,  muco- 
dermoïdes  et  dermoïdes,  qui  sont  des  épithéliomas  tout  k  fait 
spéciaux  dans  lesquels  intervient  la  parthénogenèse  et  qui 
constituent  par  conséquent  une  série  spéciale,  celle  des  téra- 
tomes  ovariens  (2), 


Fîbro-myome  du  ligament  rond,  par  MM.  Pilliet  et  Gossbt. 
Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité. 

Nous  apportons  ici  les  résultats  de  Texamen  d'une  tumeur 
du  ligament  rond  observée  chez  une  femme  d'une  cinquan- 
taine d'années  à  l'hôpital  de  la  Charité.  Le  siège  de  la  tumeur 
et  sa  disposition  avaient  fort  attiré  l'attention  de  M.  le  pro- 
fesseur filiaux  ;  et  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel 
des  tumeurs  de  la  région,  le  sujet  était  en  effet  important. 
L'opération,  faite  avec  un  plein  succès  par  M.  le  professeur 
Tillaux,  nous  a  permis  d'étudier  la  pièce,  et  nous  apportons 
ici  le  résultat  de  l'examen  histologique  tel  qu'il  ressort  des 

(1)  V.  Pilliet  et  Costes,  Epithéliomas  du  testicule.  Revue  de  chirur* 
gie,  18iï5. 

(2)  V.  PiLUBT,  Tumeur»  expérimentales.  Revue  de  chirurgie,  1887, 
^,m .Htpm.Origine parthénogénétique  des  kystes  dermoïdes  de  Vovai- 
re,  Th.  Paris,  1891.  Puxiet,  Les  kystes  de  Tovaire.  Tribune  médicale, 
mars  1893. 
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coupes  que  nous  avons  présentées  h  la  Société.  La  porlioc 
clinique  de  celle  observalion  se  trouve  jiioinentanënieDt  écar- 
tée ;  l'un  de  nous  ayant  eu  depuis  l'occasion  d'observer  des 
faits  comparables,  se  réserve  de  la  détailler  daos  une  étude 
qui  dépasserait  les  limites  de  nos  Bulletins.  Noua  noua  bor- 
nerons donc  pour  aujourd'hui  k  décrire  les  pièces  que  nous 
avons  montrées. 


^ 


Fig.  1.  —  Myome  du  ligament  rond.  —  Aspect  général  de  I&  tnmenr. 
Le  ligament  rond  très  volumineui  s  élé  en  partie  diiséqné  et  isolj 
de  la  plsie,  surtout  dans  sa  partie  luptrieure  ;  il  se  confond  avec  la 
tumeur  daoB  ut  partie  inférieure. 

HxAHRN  niETOLoaiQUE,  par  M.  A. -H.  Pillibt,  chef  du  laboratoire 
de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Cliaritë. 

A.  Coupes  du  ligament  rond.  —  Au-dessous  de  la  tumeur,  le  lï- 
gatnenl  rond  fort  ^pais,  sur  les  coupes  transverses  colorées  au  car- 
min d'alun  et  à  l'essence  de  girolle  picriquée,se  montra  ainsi  consti- 
tue :  au  centre  deux  artères  de  volume  à  peu  près  égal   et  une 
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art^riole  plus  petite  se  r 

cotijonclif  et  de  fibres  mut  ^  .     „    ..    _ 

partie  du  reste  du  cordon.   Cette  gaine  contient  en  outre  des  (ilets 
Derveux  assez  abondants. 

Xout  autour  et    séparée  par  une  mince  ligne  de  démarcation  du 
tïsau  conjoQCtif,  existe  une  couche  de  veines  extrêmement  nombreu- 


Fig,  S.  —  Coupe  du  ligament  au-dessus  de  la  tnmenr.  On  distingue 
au  centre  deux  artères  entourées  de  veines  nombreuses,  les  fibres 
musculaires  lisses  sont  déjà  en  nombre  considérable.  {Préparation 
de  PtixiET.) 

ses  et  formant  plexus.  Chacun  de  ces  vaisseaux  est  entouré  d'une 
zone  de  fibres  musculaires  lisses,  et  ces  éléments,  se  reliant  de  rais- 
seau  à  vaisseau,  forment  sur  les  coupes  un  réseau  de  fibres  muBCu- 
iaires  serréee,  remplaçant  en  partie  le  tissu  connectiF,  lâche,  normal 


Fig.  3.  --  Coupe  de  la  périphérie  au  point  où  l'artère  principale  abor- 
de la  tumeur  ;  cette  arttre  et  lei  veines  salelliles  sont  entourées 
d'une  quantité  considérable  de  Qbres  musculaires  lisses  proliférêes. 
semblant  partir  de   la  gains  même   des  vaisseaux.  (Préparation  dt 

PlLUBT.) 
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en  ce  point  et  comparable,  bien  que  d'assez  loin,  au  réseau  de  Gbra   < 
musculaires  lisBes  qui  entoure  lex  cavités  vascutaires  dans  le  tiMi 
caverneux  des  organes  érecliles.  Ainsi,  dès  ce  poinl  i]  existe  d«ji 
une  multiplication  notable  des  fibres-cellules. 

B.  Coupes  au  niveau  du  pédicule  de  U  tvmenr.  —  C'est 
où  les  arlÈres  abordent  k  luawar  q«e  ces  coupes  onl  é\é  pratiquées. 
Lee  ïaiaaeuiK  subsistent;  mais  leur  calibre  n'est  pas  sensiblempui 
aof^enté,  maigre  le  volume  de  la  ma^se  qu'elles  abordent.  Ils  s^i 
entourés  de  cellules  lymphatiques  assez  abondantes  sur  certÛB 
points,  décelant  l'existence  d'un  léger  travail  irritatir.  Le  plexus  Tft- 
neuK  a  disparu  en  grande  partie.  En  revanche  les  faisceaux  de  Hbm 
lisses  sont  nombreuji,  plus  serrés  que  jamais  el  leurs  fibres  sont 
très  volumineuses,  fiinnl  avec  intensité  les  réactifs, 

C.  Ccnfre  delà  tumeur.  —  Le  centre  n'est  composé  que  devais- 
seaux  musculaires  et  de  fibres  conjonctives.  Le  tissu  conionctîf  est 
Œdématié,  ses  faisceaux  sontépats,  ondulés,  dissocias  par  du  liquida 


Fig.  4.    —  Centre  de  la   tumeur.   Lei  libres  musculaires  forment  d(i 

îaUceaui  beaucoup  moins  serrés  qu'à  ta  péiiphi^rie,  tes  Tiiisnui 
sont  peu  abondants,  le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  trti<edémili', 
d'aspect  my xomateux.  [Pr^aralion  de  Pilliet.) 

ses  cellules  en  grande  partie  étoilées,  k  grands  prolongements  rami- 
fiés. Les  vaisseaux  sanguins  sont  capillaires,  les  vaisseaux  lympha- 
tiques présentent  une  eerlaine  accumulation  de  lymphocvlés  rtoni 
leur  intérieur.  Les  fibres  musculaires  sont  i-olummeuspa."itévplo[t- 
pées,  mais  les  plus  ^'randes  restent  piMes  sous  les  colorants,  et  beau- 
coup apparaissent  sur  les  coupes  Iransverses  parsemées  de  vacuoles 
claires,  dissociées  en  partie,  en  voie  de  désintégration. 
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En  rémmé,  il  s'agit  d'une  tumeur  propre  du  ligament  rond, 
développée  aux  dépens  de  sa  trame  musculaire,  et  débutant 
très  haut  par  Thypertrophie  des  ûbres  lisses  qui  entourent 
les  vaisseaux  du  ligament.  Au  fur  et  k  mesure  que  la  tumeur 
s'est  développée,  elle  a  subi,  comme  toute  tumeur,  des  dégé- 
nérescences explicables  par  ce  fait  que  les  vaisseaux  d'ori- 
gine  n'ont  pas  pris  un  développement  correspondant  à  celui 
de  la  masse  nouvelle  de  tissus  qui  leur  était  surajoutée,  et 
elle  n'a  pullulé  sur  certains  points  que  pour  s'atrophier  sur 
d'autres.  La  raréfaction  des  fibres  lisses,  l'infiltration  œdé- 
mateuse du  tissu  conjonctif,  qui  était  assez  marquée  pour 
éveiller  l'idée  de  fluctuation,  sont  les  caractéristiques  de  cet 
état,  mais  elles  ne  sont  que  secondaires  et  ne  suffisent  pas  k 
faire  donner  à  la  tumeur  le  nom  de  myo-myxome  ou  de 
fibro-myo-myxome  par  exemple.    L'examen    des    portions 
actives  du  néoplasme,  montre  au  contraire  qu'il  s'agit  pri- 
mitivement d'un  myome  à  fibres  lisses,  appartenant  en  propre 
au  ligament  rond.  Il  est  intéressant  de  comparer  ces  tumeurs 
aux  lipomes,  fibro-myo-lipomes  et  fibro-myo-sarcomes  du 
cordon  chez  l'homme  (1).  On  s'apercevra  vite  que  les  tumeurs 
sont  absolument  comparables  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 
Ce  parallèle  sera  du  reste  développé  en  môme  temps  que 
l'étude  des  autres  tumeurs  du  ligament  rond  dans  le  travail 
de  M.  Gosset. 


Morceau  de  verre  ayant  traversé  sans  accident 
le  tube  digestif,  par  H.  Morbstin. 

J'ai  été  appelé  il  y  a  quelques  jours  à  Fontenay-aux- Roses,  pour 
une  petite  nlle  de  tix)is  ans  qui  avait  avalé  un  rragment  de  verre 
gueiques  heures  auparavant,  voici  dans  quelles  conditions.  I/en- 
fant  était  au  lit  pour  une  amygdalite.  Au  moment  où  on  lui  présen- 
tait à  boire,  étant  couchée,  elle  saisit  brusquement  avec  la  bouche 
le  bord  du  verre.  Ce  dernier  était  mince  ;  il  se  brisa  sous  le  choc 
des  incisives.  Un  bruit  sec  avertit  la  mère  de  l'accident.  Immédiate- 
ment elle  introduisit  un  doigt  dans  la  bouche  de  l'enfant,  pour  tâ- 
cher de  saisir  le  morceau  de  verre  ;  mais  il  avait  été  avalé  avec  la 
gorgée  de  lait.  Quand  j'examinai  la  petite  fille,  je  ne  pus  découvrir 
ni  dans  la  cavité  buccale,  ni  dans  le  pharynx  aucune  trace  du  pas- 
sage du  corps  étranger.  D'autre  part  la  palpation  n'éveillait  aucune 
douleur  au  niveau  du  cou,  ni  de  Tabdomen.  A  plusieurs  reprises 
l'enfant  avait  bu  du  lait  sans  difficulté  ni  douleur.  Elle  ne  parais- 
sait éprouver  aucun  malaise.  Je  jugeai  inutile  et  même  prudent  de 

(1)  Deroyer,  Sarcomes  du  cordon  inguinal,  Paris,  1891. 
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m'abstenir  d'une  plus  ample  recherche  du  corps  étranger,  et  je  dé- 
cidai d'attendre  les  événements,  espérant,  sans  toutefois  pouvoir 
rassurer  complètement  la  famille,  que  les  choses  prendraient  une 
tournure  satisfaisante.  C'est  ce  qui  arriva.  Au  bout  de  55  heures  ]e 


morceau  de  verre  fut  rendu  dans  les  selles,  sans  avoir  déterminé 
aucun  trouble  pendant  la  traversée  du  tube  digestif.  Dans  le  des- 
sin ci-contre  ce  fragment  de  verre  est  figuré  dans  ses  proportions 
rigoureusement  exactes. 

A  propos  de  rexamen  histologique  de  la  moelle  d'une  ma- 
lade morte  de  pseudo-rhumatisme  infectieux  chronique, 

par  MM.  Triboulet  et  A.  Thomas. 

Voici  des  coupes  de  moelle  qui  pfo\dennent  d'une  malade  morte, 
le  13  septembre  i895,dans  le  service  de  M.  le  D'  Dejerine  à  la  Sal- 
pétrière  ,  avec  un  ensemble  symptoraatique  qui  avait  fait  penser 
chez  elle  à  l'évolution  d'un  rhumatisme  chronique.  Nous  revien- 
drons sur  l'interprétation  clinique  de  cette  observation,  voyons  d'a- 
bord ce  que  nous  a  révélé  l'anatomie  pathologique,  ou  plutôt  l'his- 
tologie. 

La  moelle  a  été  divisée  en  petits  fragments  nombreux  :  les  uns 
ont  été  traités  par  la  méthode  de  Marchi,d'autres  ont  subi  la  colora- 
tion par  la  méthode  de  Pal,  d'autres  ont  été  examinés  après  colora- 
tion simple  au  carmin  et  à  l'hétnatoxYline. 

Les  examens  systématic[uement  faits  avec  la  méthode  de  MarcHi 
ont  fourni  les  résultats  suivants,  les  coupes  étant  considérées  dans 
les  diverses  régions  médullaires,  de  bas  en  haut. 

V'LOMBAiRK.  —  Au  iiiveau  de  la  V*  lombaire,  on  voit  quelques 
ffrains  rares,  localisés  sur  le  bord  interne  de  la  zone  de  pénétration 
des  racines  postérieures. 

Ces  racines  postérieures  mêmes,  à  ce  niveau,  ne  contiennent  pres- 
que pas  de  corps  granuleux. 

On  trouve  aussi  quelques  grains  noirs  en  ligne  dans  le  groupe 
externe  des  cornes  antérieures,  des  deux  côtés. 

Les  racines  antérieures  sont  normales. 

IV«  LOMBAIRE. —  A  ce  uiveau,  les  racines  postérieures  sont  trèn  dé- 
générées (fibres  collatérales). 

La  substance  grise  contient  un  grand  nombre  de  corps  granuleux 
très  fins,  dont  quelques-uns  se  continuent  dans  les  racines  antérieu- 
res; sur  les  coupes  perpendiculaires  des  racines  antérieures,  à  ce 
niveau,  on  aperçoit  quelques  corps  granuleux  très  fins. 

III«  LOMBAIRE.  —  Dégénérescence  très  nette  des  racines  postérieu- 
res ;  il  semble  exister  une  lésion  sur  la  racine,  un  peu  avant  sa  pé- 
nétration, et  à  ce  niveau  même. 
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Les  cordons  postérieurs  contiennent  un  très  grand  nombre  de 
corps  granuleux  de  toutes  dimensions,  surtout  dans  la  zone  radicu- 
laire.  On  peut  les  suivre  jusqu'à  la  zone  cornu-commissurale.  La 
partie  postérieure  des  mêmes  cordons  en  contient  moins. 

La  substance  grise  contient  dans  toute  son  étendue  un  grand  nom- 
bre de  grains  très  fins  ;  les  cellules  existent  en  assez  grand  nombre, 
mais  semblent  petites. 

Sur  les  racFnes  antérieures  on  constate  une  lésion  très  analogue  à 
celle  des  racines  postérieures,  localisée  dans  les  racines  au  niveau 
de  leur  pénétration  dans  la  moelle,  ou  un  peu  avant  ;  et  ceci  sur  quel- 
ques faisceaux  seulement. 

Ire  LOMBAIRE.  ~  La  même  description  peut  s'appliquer  à  ce  qu'on 
constate  au  niveau  de  la  !'•  lombaire. 

A  la  région  dorsale  les  coupes  ont  porté  sur  les  VII«,  IV%  III»  et 
ÎI«  dorsales. 

VU"  DORSALE.—  Les  corps  granuleux  sont  localisés  dans  les  cor- 
dons postérieurs  de  chaque  côté  du  raphé,  et  principalement  dans 
le  tiers  moyen  ;  les  corps  granuleux,  d'autre  part,  s'étendent  jusqu'à 
la  zone  cornu-commissurale.  Là  où  les  corps  granuleux  sont  le  plus 
abondants,  il  existe  des  espaces  clairs  et  blancs  qui  répondent  à  la 
disparition  des  fibres  dégénérées»  Par  contre,  les  racines  postérieu- 
res sont  indemnes  à  ce  niveau. 

TV»  DORSALE.  —  A  ce  niveau,  de  chaque  côté  du  raphé,  il  existe 
une  bande  de  corps  granuleux,  de  forme  triangulaire,  a  sommet  di- 
rigé en  avant,  n'atteignant  pas  la  périphérie  en  arrière. 

III«  DORSALE. —  Les  bandes  granuleuses  se  rétrécissent.en  longueur 
et  en  largeur,  et  se  tassent  contre  la  ligne  médiane.  Il  n'^  a  ni  lé- 
sions des  racines,  ni  corps  granuleux  dans  la  substance  grise. 
Mêmes  constatations  sur  Ta  II®  dorsale. 

A  la  région  cervicale,  au  niveau  de  la  VII«,  on  retrouve  toutes  les 
lésions  identiques  dans  les  cordons  ;  ces  lésions  se  tassent  de  plus 
en  plus,  et  se  trouvent  naturellement  confinées  dans  le  cordon  de 
Goli. 

Vers  la  IIl«,  la  zone  de  dégénérescence  est  située,  de  chaque  côté, 
au  tiers  moyen  du  cordon  :  l'ensemble  fîgure  un  ovale. 

Le  nombre  de  grains  va  diminuant,  à  mesure  qu'on  monte,  et,  au 
niveau  de  l'entrecroisemenl  pyramidal,  il  n'en  reste  plus  qu'un  petit 
nombre. 

Ajoutons  que,  sous  l'influence  dégénéralive,  évidemment  de  date 
dê\k  assez  ancienne,  il  s'est  fait,  au  pourtour  du  foyer,  la  réaction 
habituelle  de  sclérose  que  révèle  nettement  la  coloration  typique  par 
le  carmin 

Si  l'on  résume  maintenant  ce  qui  ressort  de  la  description 
précédente,  et  qui  se  montre  si  évident  dans  la  succession 
des  coupes,  on  voit  (ju'on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion 
dégénérative  syslêmatique^  frappant  le  système  radiculaire 
postérieur  dans  la  région  lombaire,  et  se  propageant  de  bas 
en  haut,  dans  tout  le  système  de  fibres  en  connexion,  avec 
les  racines  postérieures  :  c'est-à-dire  dans  la  région  dorsale» 
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la  partie  médiane  des  cordons  postérieurs,  et  dans  la  région 
cervicale,  les  cordons  de  Goll. 

II  s'agissait  ensuite  de  déterminer  sous  quelle  influence 
s'était  faite  cette  localisation  dégénérative,  et  pour  cela  il 
était  nécessaire  d'entrer  quelque  peu  dans  le  détail  histolo- 
gique. 

L'examen  de  la  moelle  terminale,  et  celui  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  a  permis  de  reconnaître  l'intégrité  de  ces 
parties.  Mais,  un  peu  plus  haut,  sur  une  coupe  portant  an 
niveau  du  renflement  lombaire,  après  coloration  au  picro- 
carmin  et  à  l'hématoxyline,  il  apparaît  comme  évident  que 
l'arachnoïde  et  la  pie-mère  sont  épaissies  sur  le  pourtour 
de  la  moelle,  principalement  dans  la  moitié  postérieure  et 
surtout  au  niveau  de  la  pénétration  des  racines.  —  Cetépais- 
sissement  est  formé  par  du  tissu  conjonctif  en  faisceaux, 
mais  sans  altérations  vasculaires  très  notables  ;  bien  que, 
cependant,  en  quelques  points,  il  y  ait  dilatation  des  veines 
radiculaires,  avec  périphlébite. 

Des  détails  de  même  ordre  se  retrouvent  sur  une  coupe  de 
la  région  cervicale,  où  Ton  voit  quelques  vaisseaux  avec  des 
parois  un  peu  épaissies. 

Mais,  en  dehors  de  ces  constatations,  il  n*y  a  plus  de 
modiflcations  à  signaler  en  aucun  point.  Partout  les  vais- 
seaux semblent  sains,  sans  endo  ni  périvascularite. 

Mômes  résultats  négatifs  en  ce  qui  concerne  les  autres  dé- 
tails de  l'enquête  histologique .  Dans  aucune  des  régions 
examinées  il  n'existe  de  lésions  cellulaires  appréciables.  Plu- 
sieurs nerfs  périphériques  ont  été  étudiés  sans  révéler  trace 
d'altération  de  la  myéline,  ou  du  cylindre-axe  ;  et  entiu,  fait 
plus  curieux,  les  muscles,  réduits  à  un  état  d'amincissement 
qui  pouvait  faire  penser  k  quelque  grave  modiflcation  de 
leur  structure,  sont  intacts  histologiquement  :  la  striation 
en  est  parfaite,  il  n'existe  aucune  trace  de  dégénérescence, 
et  le  tissu  conjonctif  ne  paraît  pas  modifié.  —  Tout  ce  qu'on 
peut  noter,  c'est  que,  en  quelques  points,  les  vaisseaux  arté- 
riels se  montrent  atteints  d'endopériartérite  et  que  les  capil- 
laires présentent  une  augmentation  évidente  de  noyaux. 

On  en  arrive,  en  éliminant  tous  ces  détails  négatifs,  ou  de 
minime  valeur,  et  en  plaçant  en  regard  ces  deux  ordres  de 
faits  :  la  dégénérescence  systématique  radiculaire  él  lasci- 
culaire  postérieure,  d'une  part,  et  Taltération  méningée 
localisée  d'autre  part,  on  en  arrive,  disons-nous,  à  voir  dans 
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la  première  la  conséquence  de  la  seconde.  Les  racines  ont 
dégénéré  au  contact  de  la  lésion  piemérienne,  et  les  cordons 
médullaires  ont  répondu  à  cette  altération  initiale  par  une 
dégénérescence  systématique  fasciculaire. 

Quant  à  se  Servir  de  ces  constatations  anatomiques  pour 
y  voir  un  rapport  avec  les  désordres  arthropatiques,  et 
pour  établir  une  physiologie  pathologique  du  pseudo-rhu- 
matisme subchronique,  à  l'autopsie  duquel  on  les  a  rencon- 
trés, rien  ne  semble  y  autoriser.  —  On  ne  peut,  à  notre 
avis,  subordonner  les  troubles  articulaires  à  la  lésion  ner- 
veuse, et  on  ne  doit  envisager  désordres  cliniques  et  lésions 
anatomiques  que  comme  des  coïncidences,  ou  tout  au  moins, 
comme  des  faits  pathologiques  concomitants, 
c  Pour  comprendre  révolution  simultanée  des  deux  ordres 
de  phénomènes,  il  faut  faire  appel  à  Tétiologie,  et  voici  ce 
que  nous  apprend  Thistoire  clinique  de  la  malade.  Cette 
femme,  âgée  de  19  ans,  est  morte  à  la  Salpêtrière,  le  22  sep- 
tembre 1895,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Dejerine.  Elle  était 
alors  dans  un  degré  de  cachexie  extrême,  accompagnée 
d'une  amyotrophie  des  plus  prononcées,  et  de  nombre 
d'accidents  arthropatiques  qui  ont  duré  près  de  20  mois. 
Dans  leur  ensemble,  tous  les  détails  réalisaient  le  tableau 
clinique  d'un  rhumatisme  chronique  généralisé.  —  N'aurait- 
on  vu  la  malade  que  dans  les  derniers  temps  de  son 
existence,  qu'il  était  vraiment  permis  de  s'en  tenir  à  ce 
diagnostic. 

Or,  si  on  remonte  à  l'origine  de  ces  accidents  observés  à 
leur  période  d'état,  on  reconnaît  qu'ils  se  rattachent  étiolo- 
giquement  à  une  infection  puerpérale  consécutive  a  une 
fausse-couche  datant  du  mois  de  mars  1894  ;  et  cette  notion 
étiologique  domine  toute  l'observation. 

C'est  bien  de  son  infection  puerpérale  qu'est  morte  cette 
malade  ;  infection  à  forme  très  prolongée,  sans  doute,  mais 
qui  nous  permet  cependant  d'envisager  les  accidents  articu- 
laires comme  de  simples  complications  de  l'état  infectieux 
initial.  Aussi,  pour  un  fait  de  ce  genre,  la  seule  expression 
qui  convienne,  est  celle  de  pseudo-rhumatisme  infectieux 
puerpéral,  à  marche  chronique^  et  doit-on  rejeter  toute  déno- 
minatioit,  spéciale,  quasi-spécifique,  comme  le  terme  de  rhu- 
matisme chronique. 

Les  états  d'infection  accentués,  en  faisant  sentir  leurs  effets 
sur  toute  la  substance  organique,  peuvent  laisser  des  traces 
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de  leur  action  sur  les  divers  systèmes  anatomiques  ;  poar  peu 
surtout  que  cette  influence  se  prolonge,  et  qu'elle  conduise 
le  malade  k  un  état  de  cachexie  prononcée,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  survenir  telle  ou  telle  complication  qui  détourne  tar- 
divement, à  son  profit,  l'attention  du  clinicien,  au  point  de 
faire  croire  parfois  à  révolution  d'un  nouvel  état  morbide.  D 
en  est  ainsi  souvent,  en  particulier,  de  certains  pseudo-rhu- 
matismes d*infection,  à  évolution  lente  et  continue,  auxquels 
on  applique  trop  aisément  le  nom  de  «  rhumatisme  chroni- 
que »i  alors  que  cette  expression  doit  rester  jusqu'à  nouvel 
ordre  réservée  à  une  affection  cliniquement  et  nosographîque- 
ment  distincte.  S*il  nous  était  permis  de  nous  rallier  à  une 
classification  actuelle  des  arthropathies  chroniques,ce  serait  à 
celle  qui  considère  deux  groupes  distincts,  dont  l'un  coin* 
prendrait  tous  les  faits  dominés  par  une  notion  étiologique 
bien  connue,  ou  soupçonnable,  qui  en  commande  révolution  : 
c'est  le  groupe  des  pseudo-rhumatismes  chroniques  d'infec- 
tion ;  Tautre  groupe,  à  étiologie  inconnue,  vague,  ou  à  évo- 
lution en  apparence  protopathique,  est  celui  du  rhumatisnoie 
chronique  proprement  dit. 

Ce  n'est  pas  là  une  simple  discussion  de  mots,  et  cette  ri- 
gueur dans  la  nomenclature  peut  servir  encore,  entre  autres 
avantages,  à  éviter  de  trop  faciles  erreurs  d'interprétation. 
En  effet,  après  l'évolution  des  maladies  infectieuses  k  reten- 
tissement organique  généralisé,  si  l'on  vient  k  soumettre  les 
organes  au  contrôle  nécroptique,  on  peut  se  trouver  parfois 
en  présence  de  lésions  assez  marquées  pour  inviter  k  une 
interprétation  pathogénique  d'après  laquelle  on  conclurait 
volontiers  k  un  rapport  d  effets  k  cause  entre  un  ensemble  de 
faits  cliniques  prédominants  et  une  lésion  histologique  plus 
ou  moins  nettement  caractérisée.  Or,  il  s'agit  souvent  d'une 
simple  coïncidence  :  symptômes  et  lésions  n'ayant  entre  eux 
aucun  rapport  de  succession  pathologique  ou.  physiologique 
même. 

C'est  justement  le  fait  de  notre  observation  ;  et,  k  notre 
avis,  c'est  le  fait  de  toutes  les  infections  k  retentissement 
arthropathique  facile  et  k  manifestations  méningo-méduUai- 
res  possibles  (scarlatine,  blennorrhagie,  infections  diverses). 
La  blennorrhagie  fait  volontiers  de  ces  complications  mé- 
ningo-médullaires  (1),  et  la  coïncidence  de  celles-ci  avec  des 

(1)  Hayem  et  Parmbntikr  ;  Dufour  ;  Barié. 


MA0GLMBB  78$ 

af  thropathies  pourrait  engager  également  à  établir  une  rela- 
tion pathogénique  entre  les  deux  ordres  de  ph(^nomènes  :  or, 
il  y  a  trop  d*arthropathies  blennorrhagiques  sans  désordres 
médullaires  pour  qu'une  semblable  interprétation  s'affirme. 


Calcul  de  la  Tésionle  biliaire  avec  hépatomégalie  et  hépa- 
toptose  temporaire.  —  Ablation.  —  Cliolécystostomie.  — 
Qoérison,  par  le  D'  P.  Mauclairb,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  calcul  que  nous  priîsentons  provient  d'une  malade  âgée  de 
40  ans,  entrée  le  25  juillet  1897  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Le  Dentu  à  Phôpital  Necker. 

Depuis  deux  ans  cette  malade  un  peu  adipeut^e  se  plaignait  de 
douleurs  dans  Thypochondre  droit.  Ces  douleurs  étaient  variables 
dans  leur  apparition  et  leur  durée,  mais  en'  général  elles  étaient 
plus  fréquentes  et  plus  vives  après  les  repas.  Cependant  il  n'y  eut 
jamais  d'ictère.  Depuis  deux  mois  ces  douleurs  sont  insupportables. 
TSn  juin  la  malade  Tut  examinée  par  M.  Le  Dentu  qui  porta  le  dia- 
gnostic de  calcul  de  la  vésicule  biliaire  avec  dilatation  de  celle-ci; 
notre  maître  conseilla  une  intervention. 

La  malade  entre  dans  le  service  et  nous  constatons  les  symptômes 
suivants.  A  la  palpation  de  la  région  hépatique  on  trouve  que  le 
foie  est  très  descendu,  à  moitié  chemin  entre  le  rebord  costal  et  la 
crête  iliaque.  Au  niveau  du  thorax  la  percussion  ne  décèle  la  matité 
hépatique  que  très  bas  au-dessous  du  mamelon,  ce  qui  permet  de 

Eorter  le  diagnostic  d'hypertrophie  du  foie  et  d'hépatoptose.  Le 
ord  inférieur  du  foie  est  très  arrondi,  le  lobe  droit  est  reporté 
un  peu  en  avant  et  il  a  été  pris  pendant  un  moment  pour  la  vésicule  . 
distendue,  mais  la  largeur  de  cette  saillie,  sa  continuité  régulière, 
tout  au  moins  apparemment  sur  tout  le  bord  inférieiir,fait  abandon- 
ner cette  idée.  En  largeur,  les  dimensions  du  foie  ne  paraissent 
pas  augmentées.  La  palpation  de  la  région  eçt  assez  douloureuse, 
mais  il  est  impossible  en  dépassant  la  région  de  palper  la  face  infé- 
rieure du  foie .  Le  maximum  des  douleurs  à  la  palpation  est  bien  au 
niveau  du  siège  de  la  vésicule  biliaire . 

Actuellement  les  douleurs  sont  très  intenses,  la  malade  ressent 
dans  rhypochondre  une  pesanteur  continue. 

Par  le  repos  au  lit,  la  pesanteur  diminue,  mais  les  douleurs  per- 
sistent. Les  digestions  sont  très  pénibles.  Pas  d'ictère.  Les  selles 
sont  bien  colorées.  Pas  de  fièvre.  Sommeil  assez  bon.  Dans  ces 
conditions  la  malade  demande  elle-môme  une  intervention  qui  est  pra- 
tiquée le  15  sej)tembre. 

Après  incision  latérale  de  la  paroi  abdominale  nous  tombons 
sur  la  face  supérieure  du  foie,  qui  est  presque  verticale.  Cette  face 
supérieure  est  très  éloignée  de  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Le 
bord  postérieur  de  l'organe  est  seul  en  rapport  avec  ce  muscle.  Le 
ligament  supérieur  est  allongé.  Le  foie  présente  une  coloration  ardoi- 
sée, il  est  très  mou  à  la  pression  digitale.  Pour  aborder  le  bord  in- 
férieur de  Torgane,  l'incision  doit  être  prolongée  très  en  bas.  Nous 
trouvons  alors  la  base  de  la  vésicule  très  dilatée,  ayant  approxima- 
Soc.  Amat.  50 
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tivement  à  ce  niveau  7  à  8  centimètres  de  largeur.  Cet  organe  a  un 
aspect  piriforme,  sa  coloration  est  blanchâtre.  Pas  d'adhérences 
anormales  aux  organes  voisins,  mais  la  tension  des  parois  est  trfô 
nette.  La  vésicule  est  ponctionnée  au  trocart,  il  en  sort  80  grammes 
environ  de  liquide  Ûlant,  blanchâtre.  L'ouverlure  est  agrandie 
pour  permettre  l'introduction  du  doigt.  Cette  exploration  permet 
d'enlever  à  la  base  de  la  cavité  quelques  débris  de  calculs  et  de 
sentir  au  sommet  dans  le  bassinet  de  la  vésicule  un  calcul  très 
volumineux  que  je  vous  présente.Ce  calcul  est  très  arrondi  régulière- 
ment, sans  prolongements  ;  il  était  un  peu  enchâssé  dans  laparoi,car 


qui 
au  niveau  de  l'ouverture  faite  à  la  paroi  vésiculaire. 

Une  fois  le  calcul  enlevé  nous  avons  essayé  de  sonder  le  canal 
cystique  avec  une  petite  sonde  en  caoutchouc  durci,  mais  ce  fut  en 
vain  ;  il  faut  reconnaître  toutefois  que  nous  n'avions  pas  le  canal 
cystique  sous  les  yeux  et  que  la  sonde  devait  buter  contre  la  paroi 
du  bassinet  à  côté  de  rorince  cystique.  Comme  ce  conduit  cystique 
pouvait  n'être  oblitéré  que  momentanément ^nous  pratiquons  la  cno- 
lécystostomie .  A  peine  celle-ci  est-elle  terminée  que  de  la  bile  appa- 
raît à  Torifice  cutané.  Je  fus  sur  le  point  à  ce  moment  d'enlever 
les  sutures  et  de  faire  la  cholécyslotomie  idéale,  mais  j'y  renon- 
çai.. 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples:  pas  de  fièvre.  La 
bile  s'écoula  régulièrement  par  la  fistule  pendant  une  quinzaine  de 
jours  ;  les  douleurs  disparurent.  Je  fis  alors  mettre  la  malade  sur  un 
plai 
fut 

en  deux"  à  trois  jours.  La  malade  sortit  guéi 
fut  revue  le  26  octobre  1897.  L'état  général  est  très  bon,  plus  de 
douleur  ni  de  pesanteur.  Ce  qui  est  curieux  c'est  que  le  loie  est 
revenu  sur  lui-même  ;  il  ne  déborde  plus  les  fausses  côtes.  Sa  matité 
commence  au  mamelon,  ce  qui  prouve  que  l'hépatoptose  et  l'hépato- 
mégalie  n'étaient  que  temporaires. 

Quant  au  calcul  que  je  vous  présente,  il  a  le  volume  d'une  très 
grosse  noix  et  en  voici  l'analyse  faite  par  M.  Guillemin,  interne  et 
pharmacien  du  service. 

Calcul  mixte)  ^'^T^  ^1^ ";  f  !  :  i  l  .'  .'  i  .'    Ig 

Cholestérine 75  « 

Sels  composés  en  presque  totalité  de  carbonate  de  chaux.      3,33 
Matières  colorantes  biliaire8,bilirubine,  biliverdine,  en  assez  grande 
proportion. 

Emphysème  suraigu  compliquant  une  broncho-pneumonie, 

par  Henry  Tissikr,  interne  des  hôpitaux. 

M...   Eugène,  âgé  de  17  mois,   service   de  M.  d'Heilly,   salle 
Guersant. 
Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls,  le  père,  blanchisseur,  se 
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porte  bien,  la  mère  n*a  jamais  été  malade.  L'enfant  est  né  à' terme, 
il  a  ëtë  nourri  au  sein  jusau'à  son  entrée  à  Thôpital.  au  dire  de  la 
mère  il  n'a  jamais  été  malade,  il  n'a  eu  ni  bronchite,  ni  coqueluche. 
Le  20  octobre,  les  parents  s^apercevaient  que  l'enfant  est  devenu 
grognon,  qu'il  tousse  fréquemment.  En  même  temps  ses  yeujt  de- 
viennent rouges,  son  nez  coule.  Le  21  une  éruption  parait  sur  la  fi- 
gure de  l'enfant,  un  médecin  appelé  di^nostique  une  rougeoie  et 
ordonne  son  transport  à  Thàpital.  Le  22  il  est  placé  dans  le  service 
d'isolement  de  la  rougeole. 

A  l'examen  on  trouve  tous  les  symptômes  d*une  rougeole  de 
moyenne  intensité.  L'éruption  est  maculeuse,  non  confluente,  mais 
on  note  sur  la  peau  de  la  région  fessière  des  bulles  pemphigoïdes . 
Le  23  ces  bulles  augmentent  rapidement  de  diamètre.  Il  s*en  pro- 
duit de  nouvelles  sur  le  tronc,  région  dorsale,  abdominale.  Quel- 
ques-unes ont  des  dimensions  énormes.  Une  bulle  siégeant  sur  la 
paroi  abdominale  à  droite  avait  8  centimètres  de  diamètre.  Elles  repo- 
sent sur  la  peau  saine,  sont  distendues  par  une  sérosité  eitiriné. 
Quand  elles  se  rompent  on  peut  voir  après  la  chute  de  la  lamelle 
épidermique  un  point  central  de  couleur  foncée  autour  duquel  existe 
à  une  distance  de  quelques  centimètres  une  zone  circulaire  de  même 
couleur.  Le  décollement  épidermique  dépasse  toujours  la  zone  circu- 
laire. Elles  ont  donc  tous  les  caractères  au  pempbigus  géant  que  Ton 
rencontre  quelquefois  comme  complications  des  fièvres  éruptives. 
La  conjonctivite  est  d'intensité  moyenne,  le  coryza  peu  marqué.  La 
toux  est  grasse,  peu  fréquente.  Il  n'y  a  pas  de  dyspnée.  A  l'auscul- 
tation on  note  des  r&les  disséminés  ronflants  et  sibilants,  aux  bases 
quelques  râles  fins  et  crépitants. 

Le  27  octobre,subitement  apparaît  au  cou  un  g^onfleinent  donnant 
à  la  palpation  une  crépitation  amidonnée  caractéristique  de  l'emphy- 
sème sous-cutané.  La  température  descendue  à  38«  remonte  légère- 
ment. Cet  emphysème  augmente,  gagne  le  creux  sus-claviculaire,  le 
devant  de  la  poitrine,  le  dos,  l'aisselle.  La  dyspnée  apparaît,  la  toux 
devient  plus  fréquente.  • 

L'enfant  pousse  des  cris  plaintifs,  il  se  cyanose.  L'éruption  mor- 
billeuse  s'atténue  et  disparaît.  Les  bulles  pemphigoïdes  se  dessè- 
chent. A  l'auscultation  on  entend  toujours  les  mêmes  sibilances  et  à 
la  base  les  mêmes  râles  crépitants,  mais  aucun  signe  de  pneumo- 
thorax. 

L'état  général  de  l'enfant  reste  grave.  Vers  le  !•'  novembre,  la 
cyanose  augmente.  Il  meurt  dans  la  nuit  du  2  au  3  novembre  en 
présentant  les  signes  de  l'asphyxie. 

Autopsie. —  On  plonge  le  cadavre  sous  l'eau,  et  on  ouvre  avec  pré- 
caution la  plèvre  après  avoir  mis  à  nu  la  paroi  costale.  Il  s^en  échappe 
des  deux  côtés  des  bulles  d'air  assez  nonibreuses  indiquant  la  pré- 
sence d'un  pneumothorax  double  qui  avait  dû  se  produire  dans  les 
derniers  jours  de  la  maladie.  A  l'ouverture  du  thorax  on  voit  le  pou- 
mon décoloré.  Les  lobes  antérieurs  surtout  paraissent  complètement 
anémiés.  Sur  le  poumon  droit,  les  lobes  supérieur  et  moyen  présen- 
tent sur  la  face  externe  de  grosses  bulles  remplies  d'air,  réunies  en- 
tre ellei(  par  des  lignes  variqueuses  transparentes,  dues  à  la  filtra- 
tion  de  Tair  dans  le  tissu  sous-pleural.  Sur  la  face  interne  et  au  hile 
la  lésion  est  très  accentuée.  A  la  palpation  du  hile  et  du  médiastin 
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on  seiitlà  thème  crëpitation  neigeuse  que  sous  la  peau.  En  effet  le 
mëdiastin  antérieur  et  postérieur,  le  tissu  cellulaire  du  cou  est  înBl- 
tré  de  bulles  d'air.  Une  bulle  s'était  crevée  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  du  lobe  supérieur  droit  et  avait  causé  Je  pneumothorax  de 
ce  côté. 

A  la  base  du  poumon  droit  il  existe  une  induration  occupant  tout 
le  lobe  inférieur.  A  la  coupe  on  aperçoit  des  nodules  de  oroncho- 
pneumonie.  A  la  pression  il  s'échappe  du  pus  des  bronchioles  cou- 
pées. 

-  Le  poumon  gauche  présente  le  même  aspect,  mais  les  bulles  sont 
moins  nombreuses.  On  note  au  niveau  du  hile  une  déchirure  de  la 
plèvre  viscérale  produite  par  Téclatement  d*une  de  ces  bulles  qui 
avait  dû  causer  le  pneumothorax  de  ce  côté.  Le  lobe  inférieur  est 
également  atteint  de  broncho-pneumonie.  La  plèvre  présente  à  ce  ni- 
veau un  exsudât  fibrineux. 

Les  autres  organes,  foie,  rate,  reins,  ne  présentaient  rien  de  par- 
ticulier. 

Réflbxioks.  ^—  Dans  le  cas  que  nous  présentons  il  s'agit 
donc  d'emphysème  suraigu  ou  supplémentaire  compliquant 
une    broDcho-pneumoaie  survenue   au   cours   d'une  rou- 
geole. Mais  tandis  que  d'ordinaire  cet  emphysème  n'est  que 
vésiculaire,  rarement  interstitiel  et  est  susceptible  de  rétro- 
céder, eii  tous  cas  n'entratne  presque  jamais  la  mort  de 
l'enfant,  dans  le  cas  présent  non  seulement  il  s*est  produit 
de  l'emphysème  interstitiel,  mais  aussi  sous-pleural,  médiasti- 
nal,  sous-cutané  et  enfin  un  pneumothorax  double.  Les  cas 
signalés  par  Geimo,  Rendu,  Baron  se  rapportent  à  des  co- 
queluches à  quintes  violentes.  Dans  notre  observation  on  ne 
trouve  pas  de  causes  mécaniques  bien    considérables.   La 
toux  n'ayant  jamais  été  quinteuse,  violente,  ni  même  pro- 
longée. 


Ooolasion  intestinale  prodoite  par  le  diTertioule  de  Mec- 
kel.  —  Mort,  par  MM.  Fibrrs  Hbrbsgo,  interne  des  hôpitaux 

et  Julien  Magnan,  externe  des  hôpitaux. 

Nous  avons  Thonneur  de  montrer  à  la  Société  une  pièce  qui  re- 
présente une  portion  de  l'intestin  grêle  avec  un  diverticule  de  Mec- 
kel  de  25  centimètres,  qui  était  tordu^  serrait  une  anse  intesti- 
nale et  qui  a  produit  rocclusion  intestinale,  cause  de  la  mort. 

Elle  a  appartenu  à  un  malade  entré  le  20  octobre  dernier  dans  le 
«ervice  de  M.  Barth,  à  l'hôpital  Necker. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires  ;  comme  antécédents 
personnels  nous  trouvons  :  fièvre  typhoïde  à  12  ans,  une  blennor- 
rhagie  plus  tard,  phlegmon  du  bras  droit  à  35  ans. 

Le  19  octobre f  à  la  veille  de  son  entrée  à  Thôpitai,  le  malade  est 
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pris  de  douleurs  abdominales  vives^sans  maximum  dans  un  point  spë« 
(âal  ;  vomissements  porracés  assez  abondants.  Sueurs  profuses 
coule  la  nuit.  Les  garde-robes^  qui  avaient  été  jusqu'alors  régulières, 
ressent  brusquement,  depuis  le  début  des  douleurs.  Le  malade  ne 
rend  plus  de  gaz  par  Tanus. 

Â  Bon  entrée  à  l'hôpital  on  constate  :  ballonnement  du  ventre  avec 
douleurs  abdominales  siégeant  plus  particulièrement  dans  la  fosse 
iliac|ue  droite.  Â  la(>alpation  on  sent  une  masse  plus  volumineuse  à 
droite  (un  œuf  de  pigeon),  la  paroi  abdominale  se  laisse  moins  bien 
déprimer  de  ce  côté .  Pas  de  nouveaux  vomissements,  ni  de  selles. 
Urines  rares. 

21.  —  Dans  la  nuit  précédente  les  douleurs  ont  été  plus  vives  et 
le  malade  a  eu  de  nouveaux  vomissements  porracés.  Toujours  pas 
de.g'arderrobe.  Pas  de  gaz  par  l'anus.  Pas  de  fièvre.  Faciès  tiré.    . 

22.  —  Les  mêmes  signes.  En  plus  la  fièvre,  38*.  Pouls  moins  bon. 
Passage  dans  le  service  de. mon  maître,  le  docteur  Routier. 

23.  —  Même  état  le  matin  à  3  heures,  vomissements  noir&tres, 
pouls  petit  ;  T.  38». 

On  appelle  le  chirurgien  de  garde.  M.  Hodiard  vient  et  Topera- 
lion  a  lieu  à  6  heures  du  soir. 

Incision  pour  appendicite,  très  en  arrière.  A  l'ouverture  du  përi- 
toine,du  liquide  louche,sale  s^écoule  en  grande  abondance. Le  cscum 
est  affaissé.  L'appendice  adhérent  à  la  paroi  abdominale  -antérieure 
est  plié  sur  lui-même.  On  l'enlève.  Dans  la  profondeur  o;i  trouve 
une  anse  intestinale  coudée,  on  la  tire  dans  la  plaie  et  on  voit  que 
rintestin,  en  deux  endroits  recouvert  de  fausses  membranes,  est 
d^une  couleur  foncée.  On  draine.  A  4  heures  du  matin,  mort. 

Autopsie. —  On  trouve  les  anses  intestinales  très  distendues.En  les 
rëclinant  les  unes  &  droite,  les  autres  à  gauche,  on  voit  un  cordon, 
tordu  comme  un  cordon  de  fœtus,  enserrant  une  anse  intestinale. 
C'était  un  diverticule  de  l'intestin  grêle,  long  de  25  centimètres,  qui 
adhérait  à  l'iléon,  &  un  mètre  de  distance  de  son  abouchement  dans  le 
caecum.  Ce  diverticule  venait  adhérer  sur  le  mésentère  dans  la  fosse 
iliaque  droite. 

ETn  tirant  sur  le  diverticule  nous  réussissons  à  déchirer  les  adhé- 
rences qui  le  fixaient  au  mésentère.  On  voit  même  une  de  ces  adhé* 
rences  au  bout  du  diverticule. 

Il  était  tordu  et  il  serrait  une  anse  intestinale.  L'anse,  au  niveau 
de  la  constriclion,  a  les  parois  dures,  scléreuses.  Toute  la  por- 
tion de  l'intestin  grêle  située  au-dessus  de  la  constriction  était  dis- 
tendue ;  l'inférieure,  au  contraire,  présentait  de  place  en  place  des 
plaques  noirdtres  pareilles  à  celles  qu'on  a  vues  pendant  l'opération. 
Péritonite  adhé.sive  entre  les  anses  intestinales. 

Réflexions.  —  Cette  observatioQ  nous  a  paru  intéressante 
à  plus  d'un  titre.  ' 

D'abord  comme  rareté.  L'occlusion  intestinale  due  au  di- 
verticule de  Meckel,  est  très  rare. 

Ensuite  comme  diagnostic.  La  douleur  plus  forte,  l'indu- 
ration de  la  fosse  iliaque  droite  ont  fait  penser  à  une  appen- 


790  SOdfiTÉ  AMATOMIQUB.    —  KOYEMBRB  1897 

dicite,  alors  qu'il  y  avait  une  occlusion.  Par  conséquent,  le 
diagnostic  d'occlusion  a  été  méconnu.  C4'est  dire  qu'il  y  a  des 
cas  où  ce  diagnostic  est  difficile  et  où  l'on  peut  être  trompé. 
Quant  à  la  cause  de  l'occlusion,  même  si  le  diagnostic  occlu- 
sion avait  été  posé,  il  était  impossible  de  la  déterminer. 

Enfin  cette  observation  est  intéressante,  car  elle  montre 
combien  ont  raison  les  chirurgiens  qui  préconisent  dans  les 
cas  d'occlusion  dont  la  cause  n'est  pas  connue,  et  c'est  la 
majorité,  de  préférer  la  laparotomie  à  l'anus  artificiel.  Sup- 
posons que  le  diagnostic  d'occlusion  ait  été  posé,  et  qu'on 
ait  préféré  l'anus  artificiel  à  la  laparotomie,  lanse  intestinale 
inférieure  à  la  constriction  n'était  pas  moins  malade  pour  cela 
et  elle  n'aurait  pas  moins  continué  à  se  sphacéler.  Ces  ré- 
'  flexions  nous  ont  été  suggérées  par  la  récente  discussion  à  la 
Société  de  chirurgie  sur  la  laparotomie  ou  l'anus  artificiel 
dans  l'occlusion  intestinale. 

Enfin  notre  cas  peut  être  rapproché  de  celui  que  MM.  Pic- 
que  et  Guillemot  ont  présenté  au  dernier  Congrès  de  chi- 
rurgie. 


Intoxicatioii  aiguë  mortelle  par  ingestion  de  3  grammes 
de  sublimé.  —  Mort  au  cinquième  jour.  —  Autopsie,  par 

M.  Mauricb  Chaillous,  interne  des  hôpitaux. 

D...  Louise,  âgée  de  38  ans,  entre  h  Thôpital  Cochin,  salle  Blà- 
che,  no  2,  dans  la  nuit  du  25  au  26  août  1897.  Elle  est  pâJe,  abattue, 
dyspnéique,  se  plaint  d*une  soif  intense  et  de  vives  douleurs  au  niveau 
de  restomac.  L'intelligence  est  intacte  :  aussi  peut-elle  raconter 
qu'elle  a  absorbé,  une  neure  avant,  un  verre  d'eau  dans  lequel  elle 
a  fait  dissoudre  3  grammes  de  sublimé  (6  papiers  Balme).  jLa  sen- 
sation de  brûlure  à  restomac  est  survenue  presque  aussitôt,  accom- 
pagnée de  nausées  et  de  vomissements.  Les  vomissements  persistent 
au  moment  de  rentrée,  muqueux,  nauséabonds.  Un  lavage  aestomac 
est  fait  immédiatement.  On  prescrit  de  Teau  albumineuse  et  des  la- 
vages de  la  bouche  avec  une  solution  do  chlorate  de  potasse. 

Quelques  heures  après,  apparaît  un  ptyalisme  abondant,  puis  vient 
une  diarrhée,  très  fétide,  noire,  avec  des  stries  sanguinolentes. 

Le  lendemain,  —  Les  douleurs  épigastriques  ont  beaucoup  aug- 
menté ;  tout  le  ventre  ballonné  est  douloureux,  particulièrement  au 
niveau  du  cœcum  et  du  côlon  iléo-pelvien.  La  salivation  est  abon- 
dante, fétide,  grisâtre.  Les  gencives  sont  tuméfiées,  douloureuses  ; 
la  langue  est  recouverte  d'un  enduit  jaune  et  est  augmentée  de  vo- 
lume. Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  pris.  Les  vomissements 
gris,  infects,  sont  aussi  fréquents  ;  les  selles  ont  les  caractèœs  déjà 
signalés.  La  voix  est  éteinte,  la  respiration  active.  Notre  malade 
a  de  la  courbature,  des  douleurs  généralisées,  de  Thyperesthésie 
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cutanée.  La  température  =z  38*4.  Le  pouls  est  fréquent,  petit,  régu- 
lier. Les  urines  rouges,  peu  abondantes,  contiennent  de  i'albumine. 
Sueurs  profuses,  refroidissement  des  extrémités  ;  pas  de  signes 
cutanés,  pas  de  symptômes  nerveux  en  dehors  de  1  byperesthésie. 

Le  27.  —  Atténuation  des  symptômes  fonctionnels  :  douleurs 
moins  vives,  respiration  moins  active.  Le  pouls  est  plus  ample,  la 
température  =  38".  Les  vomissements  ont  disparu,  mais  la  saliva- 
tion et  la  diarrhée  persistent  avec  les  mômes  caractères. 

Le  28  et  le  29.  —  «Température  =  37»5.  Le  pouls  est  bon,  bien 
que  fréquent,  Tétat  général  est  meilleur.  La  diarrhée  et  la  salivation 
ont  diminué,  mais  les  urines  sont  toujours  rares  (1/2  litre]  et  albu- 
mineuses.  Cette  amélioration  permettait  un  pronostic  favorable  lorsque, 
le  30  au  matin,  notre  malade  fut  prise  de  dyspnée  et  de  suffocation. 
La  respiration  dévint  extrêmement  rapide  ;  Je  pouls  filiforme,  la  face 
se  congestionna.  L'auscultation  ne  révéla  que  ae  l'obscurité  du  mur- 
mure vésiculaire.  La  mort  survint  dans  la  soirée,  en  pleine  asphy- 
xie, cinq  jours  après  Pingestion  du  poison. 

Autopsie.  —  rar  suite  d'enquête  judiciaire,  Tai  topsie  ne  put  mal- 
heureusement être  pratiquée  que  4  lours  après  la  mort. 

L'ouverture  de  la  cavité  abdominale  nous  permet  de  voir  un  péri- 
toine injecté.  La  cavité  péritonéale  contient  environ  deux  verres  de 
sérosité  hémorrhagique.  La  môme  sérosité  se  retrouve  à  l'ouverture 
des  plèvres  et  du  péricarde. 

Tube  digestif.  —  A  part  quelques  ulcérations  du  rebord  gingival, 
la  cavité  buccale  et  la  langue  ne  présentent  aucune  lésion.  L  œso- 
phage seulement  congestionné,  n'est  pas  érodé.  Vestomac  est  petit/ 
contracté  ;  il  nous  présente,  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,' 
des  stries  noires  longitudinales,  larges  de  5  millimètres,  allant  du* 
grand  cul-de-sac  vers  le  pylore.  Nous  retrouvons  ces  stries  à  Tinté-- 
rieur  de  l'estomac.  Ces  eschares  longitudinales  correspondent  aux 
plis  de  contraction  de  cet  organe. 

Toute  la  muqueuse  est  congestionnée  et  présente  quelques  petites- 
ulcérations  superficielles.  Le  maximum  des  lésions  se  trouve  au  rfi-' 
veau  du  grand  cul-de-sac.  A  ce  niveau  lâ  muqueuse  est  très  épaisse  ^ 
et  présente  plusieurs  saillies  polypiform^s,  sessiles,  rouges;  grosses 
comme  des  •  noisettes. 

'  Qn  peut  se  rendre  compte,  à  la  coupe,  que  ces  saillies  sont  dues 
à'  une  infiltration  sanguine  de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse,  ' 
Le  cardia  et  le  pylore  ne  présentent  rien  de  particulier.  La  portion 
initiale  du  duoaénum  est  légèrement  teintée,  le  jéjunum  et  l'iléon 
sont- intacts. 

Le  gros  intestin  est  rempli  d'érosions  ovalaires  superficielles,  mais 
on  trouve  surtout  des  plaques  congestives,  saillantes,  perpendicu- 
laires à  la  longueur  de  l'intestin,  analogues  aux  végétations  polypi- 
formes  trouvées  dans  l'estomac.  Les  lésions  ont  leur  maximum 
d'intensité  aU:  niveau  du  caecum  pour  devenir  de  moins  en  moins 
marquées,  à  mesure  que  l'on  arrive  vers  le  rectum.  Le  foie  est  de' 
volume  et  d'aspect  normaux.  La  rate  ne  présente  rien  de  particulier. 
Les  reins  sont  jaùnès,  hoii friables,  un  peu  gros.  Le  cœur  est  p&le, 
les  poumons  sont  très  congestionnés.  Il  n'y  a  aucune  autre  lésion? 
macroscopique  à  signaler.  Les  organes  étant'tirop  altérés  par  la  pu- 
tréfaction, nous  n  avons  pu  faire  un  examen  microscopique  con-^ 
cluant. 
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Sur  le  mode  de  cicatrisation  de  la  membrane  interdig^tale 
dn  canard,  par  M.  J.  Jolly,  in  terne  des  hôpitaux. 

Lorsqu'on  fait,  avec  la  pointe  d^un  bistouri,  une  ponction 
de  ia  membrane  iuterdigitale  de  la  grenouille,  Télastîctté  de 
cette  membrane  réalise  la  formation  d'un  petit  trou,  qui  ne 
se  comblera  plus,  dans  la  grande  majorité  des  cas  tout  an 
moins  (1).  L'épiderrae  supérieur  rejoint  l'épiderme  inférieur 
au  niveau  de  chacune  des  lèvres  de  la  plaie  et  provoque  ainsi, 
au  bout  de  quelques  jours,  la  formation  d'une  véritable  fis- 
tule. Il  était  naturel  de  rechercher  si  les  mêmes  faits  s'obser- 
vaient pour  tes  plaies  de  la  membrane  interdigitale  des  oi- 
seaux palmipèdes.  J'ai  choisi,  comme  objet  d'étude,  le  canard. 
La  membrane  interdigitale  de  cet  animal  est  une  membrane 
relativement  épaisse  et  résistante,  et  très  richement  vascula- 
risée.  Sur  des  coupes  transversales  faites  par  exemple  après 
fixation  par  Talcool,  le  liquide  de  Flemming,  et  durcissement 
dans  la  gomme  et  l'alcool,  on  voit  qu'elle  a  la  structure  sui- 
vante. On  trouve  d'abord,  en  partant  de  la  face  supérieure 
de  la  membrane,  un  ^pithélînm  pavimenteux  dont  les  cellules 
de  la  première  rangée,  profonde,  sont  cylindriques  ;  les  plus 
siiperficielles  sont  Aplaties.  Cet  épithélium  est  revêtu  d'une 
couche  cornée,  mais  le  corps  muqueux  ne  contient  pas  de 
substance  ayant  les  réactions  de  Téléidine  :  on  y  trouve  de  la 
graisse.  Au-dessous  de  l'épiderme  existe  une  couche  formée 
de  faisceaux   conjonctifs  épais,  ressemblant  beaucoup  au 
derme  de  certains  reptiles,  batraciens  et  poissons,  et  que 
M.  Ranvier  appelle,  chez  la  grenouille,  couche  cornéenne.  Au- 
dessous,  on  rencontre  du  tissu  conjonctif  lâche  contenantdes 
artères,  des  veines  et  des  nerfs.  Enfin,  en  allant  vers  la  face  in- 
férieure, on  retrouve  une  couche  dermique  semblable  et  un 
épiderme  semblable. 

J'ai  pratiqué,  au  niveau  de  cette  membrane,  de  petites 
résections  et  de  simples  ponctions  au  bistouri.  Au  niveau  des 
résections,  l'épiderme  de  la  face  supérieure  rejoint  Tépidenne 
de  la  face  inférieure  sur  tout  le  pourtour  de  la  plaie  et  forme 
au  bout  de  cinq  à  six  jours  un  bourrelet  qui  limite  les  bords 
de  la  fistule. 

Probablement  par  suite  de  l'élasticité  minime  de  la  mem- 
brane, les  pondions  faîtes  avec  la  pointe  du  bistouri  ne  pro- 

(1)  Soc;  anai.y  9  joUlet  1897* 
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iToquent  pas  de  retrait  bien  appréciable  des  lèvres  de  la  plaie 
quii  souvent  restent  accolées  ;  cependant,  il  y  a  toujours  une' 
petite  hémorrhagie,  et  unecroûtelle  sanguine  plus  ou  moins 
épaisse  s'interpose  aux  deux  lèvres  de  la  plaie.  Au  bout  de 
-48  heures,  on  trouve  les  faisceaux  dermiques  encore  brus-> 
qpiement  interrompus  ;  la  couche  conjonctive  et  vasculaire 
située  entre  les  deux  couches  dermiques  est  infiltrée  de  glo- 
bules blancs  et  de  globules  rouges  ;  la  plaie  est  limitée  par. 
une  croûtelle  sanguine  unissant  ses  deux  lèvres.  Les  jours 
suivants,  le  derme,  le  tissu  conjonctif  sous-dermique  ne  pré- 
sentent pas  de  modifications  appréciables,  mais  Tépiderme 
supérieur  et  l'épiderme  inférieur  vont  à  la  rencontre  l'un  de 
l*autre  et  le  6*  jour,  on  les  trouve  rejoints.  La  fistule  est  ainsi 
formée.  Elle  est  encore  comblée  par  la  croûtelle  sanguine  qui 
les  jours  suivants  se  fendille  et  disparaît.  Les  choses  se  sont 
passées  de  la  même  façon  môme  dans  les  cas  où  les  fragments 
semblaient  bien  au  contact  et  dans  plusieurs  des  expériences 
au  15*  jour  par  exemple,  j'ai  cru  trouver  la  perte  de  subs- 
tance comblée,  la  réunion  faite.  Il  n'en  était  rien  ;  la  fistule 
existait,  mais  virtuelle  ;  l'épiderme  d'une  des  lèvres  de  la 
plaie  était  adossé  à  l'épiderme  de  l'autre  lèvre,  mais  ils  n'é- 
taient qu'accolés.  Les  expériences  faites  comparativement  sur 
des  animaux  qu'on  laissait  aller  à  l'eau  et  sur  des  animaux 
qui  restaient  enfermés  ont  donné  des  résultats  analogues. 
Chez  le  canard,  les  faits  sont  donc  comparables  à  ceux  qu'on 
observe  chez  la  grenouille.  Il  resterait  à  savoir  si,  chez  les 
mammifères,  il  se  forme  aussi  dans  ces  conditions  une  fis- 
tule. 

Épithélioma  des  capsules  surrénales. 

M.  Gabtaionb,  à  l'autopsie  d'un  malade  qui  avait  été  opéré,  deux 
mois  avant  sa  mort,  d'un  épithélioma  du  pied,  a  trouvé  les  deux 
capsules  surrénales  très  hypertrophiées^  pesant  150  grammes  à  elles 
deux.  Macroscopiquement,  elles  présentent  trois  zones  àla  coupe: 
une  zone  périphérique  de  1  centimètre  environ  d'épaisseur,  qui  res- 
semble à  du  tissu  cancéreux  ;  une  zone  moyenne  purulente,  et  une 
zone  centrale,  la  plus  volumineuse  de  beaucoup,  formée  de  tissu 
complètement  dégénéré.  Histologiquement,  les  parties  moyenne  et 
centrale  dégénérées  n'ont  rien  de  caractéristique  au  point  die  vue  de 
leur  structure  ;  la  zone  périphérique,  au  contraire,  présente  l'aspect 
d'un  épithélioma  à  type  fi^landulaire. 

Comme  le  malade  avait  en  môme  temps  au  pied  un  épithélioma  à. 
type  malpighien,  on  pourrait  se  demander  s'il  ne  faut  pas  rapprocher 
ce  cas  des  adénomes  des  capsules  surrénales  que  MM.  Pilliet  et 
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Weinberg  ont  signalés  dans  le  cours  du  cancer  d^un  antre  organe. 
Ici  il  semble  qu'il  s'agisse  plutôt  d*un  épilbélioma  des  deux  capsules 
surrénales,  et  que  c'est  un  cas  de  concomitance  d'un  cancer  à  type 
malpighien  avec  un  néoplasme  glandulaire. 

Les  ganglions  du  mésentère  sont  tous  hypertrophiés  et  présen- 
tent à  rexamen  histologique  le  même  aspect  que  la  tumeur  des  cap- 
sules surrénales.  Il  s'agirait  donc  d'un  épithéhoma  primitif  des  deux 
capsules  surrénales. 

'  Malgré  l'altération  très  prononcée  des  deux  capsules,  le  malade 
n'a  jamais  présenté  la  pigmentation  propre  aux  addisoniens. 


Séance   du  12  novembre   1897 


Présidence  de  M.  Cornil 


Fibro-sarcome  ossifié  développé  snr  la  face  e?ctenie  da 
péroné  et  en  dehors  de  cet  os,  dans  l'épaisseur  de  ItL 
cloison  intermuscnlaire  externe,  par  MBl.  Wintrebert  et 
Lardennois,  internes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  k  la  Société  la  dissec- 
tion d'un  fibro-sarcome  ossifié  développé  aax  dépens  du  pé- 
rioste de  la  face  externe  du  péroné,  et  qui  a  suivi  dans  sa 
marche,  dans  son  accroissement  la  direction  des  aponé- 
vroses. 

Vhistoire  clinique  du  malade  peut  se  résumer  en  quelques  mots  : 

M.  B...,  capitaine  de  vaisseau,  âgé  de  42  ans,  fait  à  l'âge  de  21  ans 
(1876)  une  chute  de  4  mètres  de  hauteur  sur  la  partie  supérieure  et 
externe  de  la  jambe  gauche  et  sur  la  fesse  correspondante  ;  les  ré- 
gions contuses  guérirent  rapidement  par  le  repos  au  lit  ;  10  ans  plus 
tard  (1886)  le  malade  s'aperçut  de  la  présence  à  la  face  externe  et 
supérieure  de  la  même  jambe  d'une  petite  grosseur  dure  et  indo- 
lente, du  volume  d'une  noisette  ;  à  peu  près  vers  le  môme  temps  une 
tumeur,  reconnue  pour  un  lipome,  se  développa  au  niveau  de  la  fesse 
et  ne  détermina  du  reste  jamais  aucune  gêne. 

En  1894,  la  petite  grosseur  de  la  jambe  avait  pris  le  volume  d'une 
noix. 

En  juin  1897,  elle  commença  à  grossir  rapidement,  s'accrut  en 
faisant  une  saillie  globuleuse  externe  et  se  prolongea  en  arrière  par 
quelques  mamelons  irrë^uliers  qui  déviaient  le  mollet  en  dedans. 
Malgré  cette  augmentation  rapide,  le  fonctionnement  de  la  jambe 
resta  satisfaisant  ;  le  malade  ne  se  plaignait  d'un  léger  degré  de 
pesanteur  du  membre  qu'au  bout  de  6  à  7  kilomètres  de  route  ; 
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jdmais  il  n*eut  d'œdème  du  pied  ;  la  peau  à  la  surface  conserva  sa 
coloration  normale  ;  il  nV  eut  ni  crampes,  ni  fourmillements,  ni 
aucun  trouble  vasculaire  ;  la  pression  sur  la  tumeur  n*était  pas  dou- 
loureuse ;  aucun  trouble  de  sensibilité  ne  fut  remarqué  et  il  n'exis- 
tait pas  de  retentissement  ganglionnaire. 

La  recherche  des  antécédents  n*éclairait  pas  le  diagnostic  ;  le 
malade  nWait  pas  d'hérédité  néoplasique;  il  avait  été  atteint  à  i'&ge 
de  5  à  6  ans  d'une  fièvre  continue,  et  à  22  ans,  à  la  suite  d*un  écrase- 
ment du  pied  gauche,  il  souffrit  d'un  petit  abcès  du  dos  du  pied  qui 
g'uérit  en  l'espace  de  15  jours. 

Le  développement  croissant  de  la  tumeur  nécessita  l'amputation 
de  la  jambe  qui  fut  faite  par  le  professeur  Bercer  ;  il  employa  la 
méthode  circulaire,  et  prit  soin  d'extirper  la  totalité  du  péroné  ;  les 
suites  opératoires  furent  parfaites. 

Examen  de  la  piècb.  —  La  tumeur  est  placée  sur  la  partie  moyenne 
de  la  face  externe  de  la  jambe  ;  dans  son  ensemble  elle  revêt  l'as- 
pect d'une  masse  ovalaire  à  grand  axe  vertical  ;  ses  dimensions  sont 
de  22  centimètres  de  longueur  sur  12  centimètres  de  largeur  ;  sa 
limite  antérieure  presque  verticale,  légèrement  sinueuse,suit  à  4  cen- 
timètres d'intervalle  le  bord  antérieur  du  tibia  ;  ce  rebord  limité  est 
net,  mince,  dur  et  tranchant  ;  le  bord  postérieur  au  contraire,  cur- 
viligne, épais  et  arrondi  s'arrête  en  son  point  le  plus  proéminent  à 
3  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane  postérieure  de  la  jambe  ; 
les  extrémités  du  grand  axe  de  l'ovale  restent  à  une  distance  des 
extrémités  du  péroné,  évaluée  à  8  centimètres  vers  la  tête  de  l'os  et 
à  7  centimètres  vers  la  pointe  de  la  malléole. 

Sur  cette  masse  à  contour  ovalaire  on  distingue  à,  la  partie  supé- 
rieure une  grosse  saillie  du  volume  d'une  orange,arrondie  et  globu- 
leuse, située  juste  en  regard  de  la  face  externe  du  péroné  irréguliè- 
renaent  mamelonnée  ;  la  peau  à  sa  surface  est  amincie,  distendue, 
sans  présenter  de  rougeur  ni  de  granulations  ;  bien  que  peu  mobile, 
elle  ne  paraît  pas  envahie  par  le  néoplasme  ;  en  arrière  de  cette 

grosse  saillie  sont  encore  deux  mamelons  surajoutés  qui  forment  le 
ord  postérieur  de  la  tumeur. 

Ces  parties  saillantes  représentent  les  bourgeons  rapidement  dé- 
veloj^pés  dans  les  derniers  mois  qui  ont  précédé  l'amputation  ;  leur 
consistance  est  ferme,  élastique. 

La  tumeur  s'amincit  graduellement  pour  se  terminer  en  avant  et 
en  bas  par  une  surface  presque  plane,  mais  absolument  dure,  os- 
seuse, incompressible. 

La  peau  est  facilement  disséquée  et  enlevée  sauf  à  l'endroit  du 

fros  champignon  signalé,  où  elle  adhère  du  derme  à  la  coque  fibreuse 
u  néoplasme  sans  interposition  d'aucun  pannicule  adipeux. 

Nous  suivrons  dans  la  description  le  plan  même  de  la  dissection 
qui  fut  l'ouverture  longitudinale  successive  des  3  loges  musculaires, 
antérieure,  externe  et  postérieure. 

L'aponévrose  jambière,  incisée  au  devant  du  rebord  antérieur  de 
la  tumeur,  montre  parfaitement  intacts  les  muscles  de  la  loge  anté- 
rieure ;  la  cloison  aponévrotique  qui  les  sépare  des  muscles  péro- 
niers  n'est  pas  envahie  ;  elle  bombe  légèrement,  repoussant  l'exten- 
seur commun  vers  la  crête  tibiale. 

Pour  ouvrir  la  loge  des  péroniers  il  est  nécessaire  de  scier  la 
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tumeur  perpendiculairemeot  à  ta  direction  du  péroné  (voir  le  Irtit  de 
«cie  xy,{ig.  1  )  ;  on  peut  alors  ëcarler  !e  volél  antérieur,  mobile.  d« 
k  fenêtre  ainsi  pratiquée,  mobile  g-rfice  à  la  souplesse  de  la  cloison 
aponévrolique  intermusculaire  anlérieure  non  envahie  :  tout  au  fond 
de  la  plaie  on  aperçoit  les  përoniers  aplatis,  atrophiés,  prësealaot 
néanmoins  leurs  fibres  musculaires  rouges  encore,  et  la  dispositioa 
pennirorme  classique  ;  le  long  péronier  est  plus  réduit  âf.  t«1udm 
que  le  court  péronier. 


FiK.  I .  —  Vue  postérieure  de  la  jambe  ;  le  triceps  sural  est  récliné  en 
aedana  ;  on  aperçoit  la  lame  osseuse  émanée  de  la  tumeur  qui  • 
remplacé  la  cloison  intermusculaire,  appliquée  sur  les  vaiiwaui  et 
sur  tes  musclei  proFonds.  La  ligne  x  y  montre  le  niveau  de  la  coupe 

transversale. 

C'est  en  arrière  de  la  lof^e  pdroniére  qu'est  située  la  grande  masse 
de  la  tumeur  ;  elle  est  immobile  avec  le  péroné  et  fait  corps  avec 
lui;  elle  s'est  développLÎe  suivant  le  sens  de  la  cloison  inlermuscu- 
laire  externe,  envahie  par  l'indltration  sarcomateuse  et  ossifiée  ;  Té- 
paisseur  de  celle  cloison  osseuse  est  d'autant  plus  grande  qu'on  la 
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i  du  membre,  el  sur  une  coupe 
:  présente  la  figure  d'un  triangle  irré- 
gulier à  base  externe  Iras  étendue  ;  celle  biise  supporte  ces  bour- 
geons exubëranLs  sous-cutanés  de  formation  récente,  et  s'épanouît 
entre  les  péronters  et  le  muscle  Boléaire  ;  elle  s'élale  à  l'extérieur 

1*  usqu'à  recouvrir  en  avant  la  loge  përouière  et  mSme  partie  de  la 
oge  antérieure,  de  sorte  qu'elle  devient  pour  ces  muscles  cachés 
derrière  elle  une  sorte  de  Bouclier  osseiiK  ;  elle  repousse  et  dévie  en 
arrière  et  en  dedans  !e  Iricepa  aurai. 

Dans  la  lo^e  postérieure  les  jumeaux,  simplement  refoulés,  sont 
intacts  ;  le  soléaire  a  soulTert  davantage  ;  ses  insertions  péronières 
au-dessus  de  la  tumeur  sont  normales  ;  à  son  niveau  les  fibres  issues 
des  productions  nouvelles  sont  de  colora  lion  jaune  pâle  et  quelques- 
unes  paraissent  englobées  dans  le  néoplasme.  On  ne  détruit  pas  ces 


Fig.  S.   —  Coupe   transversale   suivant  la  ligue  x  y  de  la  fleure  1  ;  la 

Sartie  ombrée  de  la  tumeur  représente  la  zone  complètement  ossi- 
ée  ;  oa  remarquera  que  la  forme  du  péroné  n'est  pas  altérée  et  que 
sa  caTilé  médullaire  est  normale. 

adhérences  et  pourdiSgager  le  soléaire  ou  pratique  une  incision  ver- 
ticale poussée  vers  le  péroné  en  plein  tissu  néoplasique  ;  le  couteau 
s'ébrèche  dnns  cette  section  à  quelques  grains  calcaires  parsemés  et 
pénètre  profondément  jusqu'à  une  lame  osseuse  compacte  dirigi^e 
transversale  m  eut  qui  ne  se  laisse  pas  entamer.  Le  soléaire,  libre 
d'allacbe  àla  face  j>oslérieure  de  celle-ci,  est  facilement  érÎKné  en 
dedans.  On  aperçoit  alors  une  bande  osseuse  transversale,  allongée 
verticalemeai,  dure,  rigide,  épaisse  de  3  à  4  millimètres  à  sa  partie 
moyenne,  émanée  du  bord  e.iternedu  péroné  s'avangant  vers  le  tibia 
et  recouvrant  les  muscles  profonds  et  une  portion  de  la  face  posté- 
rieure du  tibia.cloisonnaotla  loge  postérieure  de  la  jambe  comme  le 
feraitTaponévrose  intermusculmre  normale  avec  liuiuelle  elle  se  con- 
tinue du  reste  ;  car  celle-ci  complète  en  dednns  la  séparation  du  tri- 
ceps sural  et  des  muscles  profonds,  s'insérant  d'une  part  sur  la 
lame  osseuse  et  d'autre  part  sur  le  bord  interne  du  tibia. 
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Oa  aperçoit  au-dessas  de  cette  lame  osseuse,  le  nerf  tibial  posté- 
rieur, flanqué  à  droite  et  à  gauche  des  pamiets  vasculaîres  péronim 
et  tibiaux  ;  au-dessous  d'elle,  le  uerf  tibia!  postérieur  réapparaîl  €ti 
son  côté  interne  descendent  l^artère  tibiale  postérieure  el  des  vôncs 
satellites  ;  ce  nerf  et  ces  vaisseaux  ne  sont  nullement  comprimés. 

De  même  signalons  que  le  nerf  musculo-cutané  se  crease  ni 
véritable  canal  osseux  néoplasique  dans  la  partie  antérieure  de  k 
tumeur  et  qu'il  sort  de  ce  canal  nullement  amoindri,  altéré  ou  com> 
primé. 

Voici  donc  une  tumeur  voIumiDeuse,  ossifiée  dans  ses  pa^ 
lies  profondes,  qui  a  respecté  presque  totalement  les  orga- 
nes musculaires,  vasculaires  et  nerveux  de  la  région  :  elle 
les  a  légèrement  refoulés,  mais  sans  causer  de  préjudice  à 
leur  fonction.  Partie  de  la  face  externe  du  péroné  et  de  son 
bord  postérieur,  elle  s'est  accrue  suivant  la  direction  de  la 
cloison  intermusculaire  externe,  refoulant  et  déplaçant  les 
muscles  situés  en  avant  et  en  arrière  d'elle,  tendant  h  les 
contourner,  à  les  encercler  une  fois  passée  sous  la  peau,  par- 
venue là  s'épanouissant  k  Taise  en  gros  bourgeons  extérieurs 
exubérants.  Elle  rencontre  dans  sa  marche  une  lame  apo- 
névrotique,  l'aponévrose  intermusculaire  de  la  loge  posté- 
rieure ;  elle  suit  sans  dévier  cette  direction  et  se  porte  trans- 
versalement à  la  rencontre  du  tibia. 

La  réalité  de  ce  processus  est  bien  visible  sur  la  coupe 
transverso-horizontale  (flg.2);  on  y  remarque  que  les  muscles 
antéro-externes  et  les  muscles  profonds  sont  compris  dans 
la  concavité  d'un  fer  à  cheval  osseux  soudé  par  sa  partie 
moyenne  à  la  face  externe  du  péroné. 

Le  ligament  interosseux  ne  se  trouve  nulle  part  en  con- 
tact avec  la  tumeur  ;  il  en  est  séparé  par  toute  l'épaisseur  du 
péroné  qui  a  conservé  son  aspect  et  son  volume  normaux; 
on  ne  peut  s'étonner  de  l'intégrité  de  ce  ligament  placé  loin 
du  processus  néoplasique. 

Le  péroné, sur  la  coupe  transversale,  ne  paraît  aucunement 
modifié  dans  son  aspect,  il  est  pour  ainsi  dire  à  part  de  la 
tumeur,  bien  que  celle-ci  lui  soit  fixée  ;  sa  forme  est  conser- 
vée ;  ses  limites  sont  nettes  ;  sa  coloration  jaune,  rosée,  dif- 
fère de  celle  du  néoplasme  d*un  gris  sale  ;  sa  cavité  médul- 
laire n'est  pas  agrandie;  entre  sa  face  externe  et  le  tissu 
même  de  la  tumeur  la  ligne  de  démarcation  est  bien  nette. 
11  fait  cependant  corps  avec  celle-ci  quMl  immobilise  et  dont 
il  n'est  pas  séparable. 
Cette  union  montre  Torigine  périostique  de  la  tumeur; 
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«sette  hypothèse  reçoit  confirmation  de  la  persistance  des  in- 
sertions musculaires  sur  les  points  osseux  néoformés  lés  plus 
voisins  des  attaches  normales  ;  ainsi  le  long  péronier  laté- 
ral, muscle  le  plus  refoulé  et  le  plus  atrophié,  s'insère  à  la 
partie  antérieure  de  la  tumeur  et  les  insertions  péronières 
du  soléaire,normal6s  au-dessus  du  néoplasme,  se  continuent 
verticalement  sur  celui-ci  juste  en  regard  du  péroné,  sépa- 
rées de  lui  par  l'épaisseur  de  la  couche  osseuse  de  néofor- 
mation. 

Radiographie.  —  La  pholographie  par  les  rayons  Rœntgen  donnait 
sur  la  situation  et  la  disposition  de  la  tumeur  peu  de  renseignements 
avant  l'opération  ;  elle  montrait  cependant  aue  toute  la  partie  pro- 
fonde devait  être  infiltrée  de  calcaire  ;  car  elle  ne  s'était  laissée  tra- 
verser par  les  rayons  à  ce  niveau  que  dans  la  mesure  où  les  os  eux- 
mêmes  avaient  été  pénétrés  ;  on  voyait  entre  le  péroné  et  le  tibia 
une  obscurité  correspondant  à  une  production  osseuse  intermédiaire 
sans  que  l'on  pût  préciser  le  siège  de  cette  production. 

L'examen  histologique  a  été  pratiqué  par  M.  F.  Bezançon,  chef 
du  laboratoire  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  en  2  points 
difTérents  de  la  tumeur  :  dans  une  région  ne  contenant  aucune  par- 
celle osseuse,  dans  un  point  présentant  de  petites  zones  d'ossifica- 
tion. 

La  tumeur  est  formée  par  de  grands  trousseaux  orientés  en  sens 
différents,  se  coupant  sous  diverses  incidences,  ces  trousseaux  sont 
essentiellement  constitués  par  des  cellules  fusiformes,  à  noyau  al- 
longé ;  tantôt  dans  un  faisceau,  les  cellules  sotn  nombreuses,  tassées, 
et  l'on  a  Taspect  du  sarcome  fuso- cellulaire,  tantôt,  les  cellules  sont 
plus  rares,  du  tissu  conjonctif  apparaît  séparant  les  cellules,  il  s'a- 
git de  tissu  rappelant  le  tissu  fibreux  ;  de  quelques  points  les  cellu- 
les apparaissent  munies  de  prolongement»  ramifiés,  on  dirait  des 
cellules  du  tissu  conjonctif  muqueux,  il  n'y  a  pas  cependant  de 
transformation  myxomateuse,  la  substance  intermédiaire  de  ces  cel- 
lules est  du  tissu  conjonctif  lâche  et  non  du  tissu  muqueux. Dans  ce 
tissu  conjonctif  néoformé  on  voit  de  nombreux  capillaires  anasto- 
mosés. 

Au  niveau  des  zones  d'ossification  la  tumeur  présente  un  aspect 
un  peu  particulier,  il  semble  que  le  processus  de  formation  cellu- 
laire soit  plus  actif  que  dans  le  reste  de  la  tumeur  ;  les  faisceaux 
sont  formés  de  cellules  plus  serrées,  toujours  d'aspect  fusiforme, 
mais  au  milieu  desquelles  apparaissent  d'autres  cellules,  cellules  ar- 
rondies, ou  bien  de  grandes  cellules  à  novaux  multiples  ;  ces  fais- 
ceaux abordent,  ainsi  constitués,  la  zone  d'^ossifi cation,  ils  s'écartent 
les  uns  des  autres  et  entre  eux  apparaît  la  substance  osseuse.  On  a 
sur  ce  point  un  aspect  caractéristique,  donné  par  l'intrication  de 
bandes  osseuses  anastomosées, séparées  par  des  travées  qui  se  conti- 
nuent directement  avec  les  faisceaux  de  la  tumeur.  Dans  ces  tra- 
vées on  trouve  surtout  des  cellules  arrondies,  volumineuses,  de 
Erandes  cellules  à  noyaux  multiples  et  quelques  cellules  fusiformes. 
es  bandes  osseuses  contiennent  en  petit  nombre  des  cavités  à  pro- 
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loDsreoQeots  muJtiples  conti^nant  dan?  îear  int^rwir  <k»  c*ilid«.  D 
s'h'/:l  Ahxif:  ici  d'une  forma: :on  oss*;u5e  vraie  el  boo  d'une  |irDdacîMt 
(jhl*^*-Ae,  d'une  infiitrati'iQ  calcaire. 

En  résuma  il  s'azit  d'un  fibro-f^rcomf,  qui  surcertiîns  points  où 
la  tumear  est  en  actirîté  plus  grande,  est  derena  osââant. 

RéFLExio.N'^.  —  Celte  observation  est  inléressaote  à  plus 
d'un  titre  : 

i^  Nous  trooTons  comme  caase  ao  débat,  an  tmomatisnie 
qui,  s'il  n*a  été  suivi  qu'au  bout  de  10  ans  de  la  consiaiatioB 
à  l'endroit  contns  de  la  naissance  d'une  tumeur,  tire  sa  va- 
leur de  la  précision  de  son  siège  et  de  celui  de  la  tumeur 
elle-même.  Du  reste  dans  beaucoup  d  observations  de  fibro- 
sarcome  de  la  région  péronière,  le  traumatisme  est  noté 
comme  cause.  Nous  signalerons  comme  particularité  intéres- 
sante la  production  tardive  encore  d'un  lipome  au  point  con* 
tus  de  la  fesse  gaucbe. 

^  Le  développement  a  été  très  lent  jusqu'aux  derniers 
mois  où  une  poussée  rapide  a  nécessité  l'amputation. 

3«  L'origine  de  la  tumeur  est  probablement  périostique; 
en  tout  cas  son  développement  s'est  effectué  surtout  à  l'en- 
droit de  la  cloison  intermusculaire  externe  séparant  la  loge 
musculaire  des  péroniers  de  la  loge  musculaire  postérieure. 

4«  Les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  intacts,  sim- 
plement refoulés  ;  ils  ne  sont  pas  envahis  et  leur  fonctionne- 
ment n'a  pas  subi  d'altération  grave. 

5""  L'examen  histologique  révèle  une  ossification  vraie  sui- 
vant un  mode  atypique  par  retour  des  éléments  cellulaires 
de  la  tumeur  vers  l'état  embryonnaire  et  production  irréga- 
lière  d'ostéoblastes. 

6"^  La  tumeur  doit  être  rangée  dans  la  classe  des  tumeurs 
bénignes  ;  l'ossification  est  accomplie  dans  les  régions  pro- 
fondes où  l'accroissement  paraît  avoir  été  lent;  elle  n'est  pas 
encore  constituée  dans  les  bourgeons  superficiels  dont  le  dé- 
veloppement est  récent  et  s'est  effectué  plus  rapidement. 


Coloration  des  coupes  de  la  muqueuse  gastrique  par 
l'acide  picrique  et  Taurantia,  par  le  D'  E.  Pabmentikr. 

J'cii  riiomiPUP  (le  présenter  à  la  Société  des  préparations  micros- 
copiques di*  reslniiKic  color«'*es  par  l'acide  picrique  et  TauraDlia. 

b'une  manii're  générale,  les  pièces  ont  été  recueillies  et  préparées 
de  la  manière  suivante. 


POBTH  801 

Aussitôt  après  la  mort  on  remplit  l'estomac  de  liquide  de  Mûller 
a.\i  moyen  d'une  sonde.  A  Taulopsie,  Testomac  est  enlevé  entre  deux 
Jîg-atures,  puis, fixé  sur  une  planchette  de  liège,  de  manière  à  empê- 
cher la  rétraction.  Il  est  ensuite  incisé  le  long  de  la  grande  et  delà 
petite  courbure.  La  seconde  partie  libre,  plan  antérieur  ou  postérieur, 
est  également  fixée  sur  le  liège.  On  laisse  alors  le  tout  baigner  dans 
le  liquide  de  Mûller  pendant  36  ou  48  heures. 

L'estomac  est  alors  lavé  à  l'eau  courante  pendant  12  heures.  Gela 
fait,  on  le  met  d'abord  dans  du  vieil  alcool  ayant  déjà  seivi,  puis 
dans  Talcool  plus  fort,  pour  activer  le  durcissement. 

Les  pièces  détachées  sont  enrobées  avec  de  la  celloïdine,  coupées 
et  colorées. 

On  colore  les  noyaux  à  l'aide  de  l'hématoxyline  ou  de  Thématéine. 
Puis  on  verse  sur  la  coupe  placée  sur  la  lame  porte- objet  quelques 
Çouttes  d'une  solution  hvdro-alcoolique  d'acide  picrique,  composée 
de  50.  parties  d'alcool  à  &0*  et  de  50  parties  d'eau,  auxquelles  on 
ajoute  1  partie  d'une  solution  saturée  d'acide  picrique.  L'excès  de  la 
solution  picriquée  étant  enlevé,  on  accentue  la  coloration  et  on  en 
modifie  la  teinte,  en  versant  sur  la  coupe  un  peu  de  solution  légère 
d'aurantia.  On  peut  aussi  faire  séjourner  d'abord  les  coupes  dans 
une  solution  aqueuse  ou  légèrement  alcoolique  d'aurantia  pendant 
24  heures  et  terminer  la  coloration  par  la  solution  picric[uée. 

La  coupe  est  alors  déshydratée  très  rapidement^  éclaircie  par  l'es- 
sence de  girofle  ou  mieux  par  l'essence  ne  bergamote,  qui  a  l'avan- 
la^e  de  ne  pas  dissoudre  la  celloïdine  et  par  conséquent  de  laisser 
intact  l'épithélium  de  surface,  enfin  montée  dans  le  baume. 

Les  cellules  peptiques,  qui  prennent  avidement  l'acide  picrique  et 
l'aurantia,  ont  alors  une  coloration  jaune  d'or  orangé  très  intense 
et  inaltérable.  Des  coupes  ainsi  préparées  ont  conservé  le  môme 
aspect,  la  même  teinte  depuis  quatre  ans.  Les  globules  sanguins 
ont  une  teinte  plus  or  et  moins  orange,moins  foncée,  que  les  cellules 
peptiques.  Les  cellules  principales  restent  incolores  à  moins  d'al- 
tération du  protoplasma  modifiant  leurs  propriétés  histo-chimiques  ; 
jamais  cependant  on  ne  peut  les  confondre  avec  les  cellules  pepti- 
ques. Ce  procédé  de  coloration  a  pour  avantage  de  mettre  bien  en 
relief  ces  cellules,  de  leur  donner  une  coloration  intense  et  durable, 
et  d'être  en  même  temps  très  rapide. 

On  peut  l'appliquer,  bien  entendu,  sur  des  coupes  provenant  de 
pièces  fixées  par  l'acide  osmique  ou  le  liquide  de  Flemming. 

De  tous  les  procédés  que  nous  avons  employés,  c'est  celui  qui  jus- 
qu'ici nous  a  donné  les  meilleurs  résultats. 


Recherches  sur  le  développement  du  sacrum, 

par  le  D'  Max  Posth. 

Chaque  vertèbre  sacrée  présente  cinq  points  d'ossification 
primitifs  : 

Un  point  central,  deux  points  neuraux^  deux  points  cos- 
taux. 

Les  auteurs  classiques  font  apparaître  : 
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Le  central  au  4^  mois  de  la  vie  intra-utérine  (Testât,  Sap- 
pey,  Poirier). 

Les  neuraux  du  5^  au  7«  mois  de  la  vie  intra-utërioe  (Tes- 
tut),  du  5*  au  8®  mois  de  la  vie  intra-utérine  (Sappey,  Poi- 
rier K 


3 


6 


Fig.  1.  —  N»»  1  à  6.  —  Fœtus  de  quatre  mois  (garçon),  grandeur  natu- 
relle. 

N»  1 .  —  Ooupe  médiane  du  sacrum  :  \e  point  central  n'existe  que 
pour  li's  qu.'itn»  proinièrcs  vertùbros. 

N"^  2  à  (i.  —  ('ouncs  transversales  des  cinq  vertèbres  sacrées. On  rêvai' 
le  central  sur  k-s  (juatre  premières;  les  arcs  neuraux  existent  aussi 
sur  ces  quatre  vertèbres.  Mais  pas  même  sur  la  première,  on  ûc 
trouve  trace  des  cou  taux. 
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Les  costaux  du  5»  au  6«  jûîoIs  de  la  vie  intlra-utériîie'(Sàppey, 
Poirier),;  les. quatre  premières  vertèbres  présentant  seules  ces 
points.  .     . 


"CD 


Fig.  2.  —  N««  1  à  6.—  Fœtus  de  cinq  mois  (fille),  grandeur  naturelle. 

N*  i. -*  Coupe' médiane  du  sacrum  et  du  >  coccyx:  le  point  eenf'ral 
existe  ici  (cinquième  mois,  fille)  pour  les  cinq  vertèbres  imais  4u 
niveau  de  la  cinquième,  il  est  à  peine  visible. 

N**  2  à  6.  —  Coupes  transversales  (fcs  rinq  vertèbres  s.icTées  :  on  revoit 
le  central  sur  les  cinq  pièces,  toujours  très  peu  marqué  sur  la  cin- 
quième ;  les  arcs  neuraux  existent  sur  les  quatre  premières  vertè- 
bres seulement.  Les  costaux,  qui  n'existaient  pas  du  tout  ^ur  le  gar- 
çon au  quatrième  msais,  ont  paru,  mais  faiblement,  et  seulement  sur 
la  première  sacrée. 
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PouD  Testât  les  trois  premières  vertèbres  seules  les  présen- 
tept»  aiais  il  ne  mentionne  pas  la  date  de  leur  apparition. 

Rambaud  et  Renault  font  apparaître  les  couàux  des  trois 
premières  vertèbres  dès  Tâge  de  4  mois  de  la  vie  intra-nté- 
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Fig.  3.  —  N«*  1  à  6.  —  Fœtus  de  six  mois  (ûile),  ^ndeur  naturelle. 

N«  1.  —  Coupe  médiane  :  le  point  central  est  risible  sur  les  cinq  ▼e^ 
tèbres  sacrées,  il  est  mieux  formé  et  relativement  plus  volumineux 
qu'au  mois  précédent. 

N"  2  à  6.  —  Coupes  transversales  :  on  voit  le  central  de  mieux  en 
mieux  sur  les  cinq  vertèbres  ;  de  même  les  arcs  neuraux  ;  las  deux 
premiers  costaux  sont  maintenant  développés,  alors  que  le  premier 
seul  que  nous  trouvons  ici  volumineux  existait  au  cinquième  mois. 
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rine,  en  même  temps  que  les  centraux  et  neuraux  correspon- 
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Fig.  4.  rn  N?«..i  à  6.  —  Fœtus  de  sept  mois  (garçon),. grandeur  natu- 
rçUé.     .  ,     .  '.         '  ... 

N*  i.  —  Cbiipe  médUne  :  le  point  central  est  visible  Sur  les  cmq  ver- 
tèbres^ . 

N**  2  à  6.  —  Coupes  transversales  :  on  revoit  les  centraux  et  de  même 

"  les  arcs  neuraux  sur  les  cinq  vertèbres.  Un  fait  nouveau  s'est  pro- 
duit et  qui  n'a  rien  à  voir  avec  le  sexe  mais  seulement  avec  la  fon- 

[  gueur.  de  la  surface  auriculaire  :  un  point  osseux  costal  a  paru  de 
*  chaque  côté  de  la  troisième  vertèbre  sacrée,  ce  qui  rend  les  costaux 
visibles  sur  les  trois  premières  pièces,  très  peu  cependant  sur  la 
troisième. 
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Ftg.  5,  —  N"  i  6  6:  —  Fille  de  neuf  rouis,  grandeur  naturelle. 

^*  !..  — '  Coupe, médiane  :  le  point  centi^i  eït  visible  sur  les  cloq^vertè- 

"    bres  sacrées  et  sul"  la  première  coccygienne. 

N"  2  à  6.  —  Coupes  Iransversales  ;.le  point  central  est  vlsîtle  sur  la 
uinq  plËcea  sacvâcs,  les  aroS  néu>-aui  de  xa^tae  et  l'on  peut  remar- 
quer le  trùs  grilnd  déTeloppeuient  des  téles  îles  premiers  auxquelles 

~   s  attst-'hent  principalciuciil  les   ligaments   îliu-transversaires  coa]u- 

'  'tiViés  sacres.  Les  points  coïfauxsoQt  visiblessur  let  trois  premiires 

_,.  vertèbres. 


Fig.  6.  —  N"  1  a  6.  —  Garçon  de  vingt-cinq  mois,  grnndeur  natu- 

N*  1.  —  Coupe  médi&ne  ;  les  points  centravx  sont  visibles  sur  les  cinq 
vertèbres  sacrées  et  sur  ia  preiiiJËre  coccygienDe. 

N"  3  il  fl.  —  Coupes  transversales  :  on  revoit  \es  centraux  s\u\es  cinq 
vertèbres  sacrées,  les  arcs  neuraur  existent  également  sur  les  cinq 
vertèbres.  Les  points  eunlau-x  apparaissent  nettement  visibles  sur  la 
quatrième  vertèbre.  C'est  la  seule  Fois  uû  le  point  costal  de  la  qua- 
trième vertèbre  sacrée  a  été  observé  par  nous  à  l'état  distinct.  Main 

.  nous  avons  coupé  un  beaucoup  trop  petit  nombre  de  sujels  pour 
pouvoir  conclure.  ' 

Encore  (aut-jl  remarquer  qu'ici  l'articulation  s.icro-iliaqiie  descend 
très  bas  ainsi  qu'en  tômoigne  le  n"  i  de  la  li^re. 
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dants  et  c^ux  des  quatre  premières  vertèbres  dès  le  cinquième 

mois. 

Des  recherches  que  nous  avons  faites  dans  le  laboratoire 
de  M.  le  professeur  Farabeuf  et  qui  portent  sur  21  sacrums 
d*àges  différents, depuis  le  quatrième  mois  intra-utérin  jusqu'à 
trente  mois  après  la  naissance,  nous  sommes  arrivé  à  des 
conclusions  un  peu  différentes. 

Le  central  existe  dès  le  4«  mois  de  la  vie  intra-utérine  et  il 
doit  apparaître  plus  tôt  ;  il  existe  à  cet  âge  seulement  sur  les 
quatre  premières  pièces  sacrées  (fig.  1). 

Le  point  central  de  la  cinquième  pièce  n'apparaît  et  très 
faiblement  qu'au  5«  mois  (lîg.  2). 

Les  ncurauv  existent  pour  les  quatre  premières  sacrées 
sur  les  coupes  d'un  fœtus  de  A  mois  ;  ils  doivent  eux  aussi 
apparaître  plus  tôt.  F^our  la  cinquième,  ils  n'apparaissent 
qu'au  6*^  mois  (fig.  3). 

Les  costaux  apparaissent  d'après  nous*  plus  tard  que  ne  le 
disent  les  classiques  : 

Pour  la  première  vertèbre  sacrée  les  points  costaux  n'apn 
paraissent  et  faiblement  qu'au  5®  mois  (fig.  2). 

Pour  les  deux  premières,  au  6*  mois  (fig.  3). 
'     Pour  les  trois  premières,  au  1^  mois  (fig.  4). 

La  plupart  du  temps,  les  points  costaux  font  défaut  pour 
les  deux  dernières  pièces  sacrées  (Exemple:  sacrum  de  9  mois, 
fig.  5).  Sur  un  seul  sujet  (garçon  de  25  mois),  nous  avons 
constaté  l'existence  d'un  point  costal  pour  la  quatrième  ver- 
tèbre (fig.  6). 

Conclusion.  —  On  ne  peut  fixer  d'une  façon  certaine  les 
points  d'ossification  du  sacrum  et  leur  date  d'apparition.  Ces 
points  primitifs,  car  c'est  de  ceux-là  seuls  qu'il  s'agit,  les 
autres  n'apparaissant  que  beaucoup  plus  tard,  sont  pour 
chaque  vertèbre,  au  nombre  de  cinq  :  un  central^  deux  neu- 
vaux  et  deux  costaux. 

Les  costaux  en  effet  apparaissant  presque  en  même  temps 
que  les  neuraux  et  le  central  doivent  être  considérés  comme 
primitifs  et  non  comme  secondaires,  ainsi  que  l'admettent 
certains  auteurs. 


Filaire  de  Médina  et  lépreux  du  Turkestan, 

par  le  Dr  Durante. 

M.  G.  Durante  qui,  en  revenant  du  Congrès  de  Moscou,  a  eu 
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l'occasion  de  visiter  le  Khanat  de  Boukhara  et  le  Turkestan,  pré- 
sente à  la  Société  un  échantillon  do  plaire  de  Médine^  parasite  très 
fréquent  dans  ces  contrées.  Absorbée  avec  l'eau  potable  (?)  elle 
forme  sous  la  peau  un  abcès  qiie  des  spécialistes  indigènes  (tireurs 
de  richta)  incisent  et  dont  ils  retirent  le  ver  en  Tenroulant  lentement 
sur  une  baguette.  Peu  dangereux  par  lui-même,  ce  parasite  qui'ade 
1  1/2  à  2  millimètres  de  diamètre  et  atteint  jusqu'à  1  mètre  de  long 
peut  amener,  lorsqu'il  se  rompt  dans  la  plaie,  des  accidents  graves 
de  phlegmons  et  de  gangrène  nécessitant  parfois  Tamputation  d'un 
membre,  et  cela,  même  lorsque  l'on  s'entoure  de  toutes  les  précau- 
tions antiseptiques  lors  de  son  extirpation. 

•  M.  G.  Durante  fait  également  passer  des  photographies  de  lépreux 
qu'il  a  eu  l'occasion  de  prendre  dans  un  village  de  lépreux  situé  à 
une  petite  distance  de  âamarkand.  Les  habitants  de  ce  village  ne 
sont  pas  cloîtrés,  peuvent  sortir,  vivre  de  mendicité  dans  le  voisi- 
nage, mais  ils  doivent  y  habiter.  Ils  sont  au  nombre  de  200  à  300  ; 
tous  cependant  ne  sont  pas  atteints  de  la  lèpre.  En  effet,  on  main- 
tient ainsi  à  Técart,  non  seulement  les  lépreux,  mais  également  leurs 
enfants,  petits-enfants,  toute  leur  descendance.  Il  suffit  d'avoir  eu 
un  ancêtre  lépreux  pour  être  tenu  de  vivre  dans  ce  village  que  Ton 
ne  peut  quitter  que  par  la  fuite.  Aussi  est-ce  à  peine  si,  dans  cette 
population,  on  rencontre  20  à  30  lépreux  véritables  présentant  des 
symptômes  cliniques.  Au  point  de  vue  des  foi*mes  on  observe  les 
formes  tuberculeuses,  nerveuses  avec  atrophies  musculaires  et  pig- 
mentaires.  Les  indigènes  font  du  reste  rentrer  dans  la  lèpre  toutes 
les  variétés  des  ieucodermies.  Parmi  ces  derniers,  plusieurs  qui  ne 
semblent  atteints  que  d'un  vitiligo  plus  ou  moins  généralisé  (Pun 
d'eux  aurait  pu  passer  pour  un  européen  ayant  toute  la  figure  blan- 
che) ne  paraissaient  pas,  malgré  un  séjour  déjà  prolongé  au  contact 

de  lépreux,  avoir  contracté  la  maladie. 

-  / 

Anomalies  congénitales  multiples. 

M.  Faucon  présente  les  pièces  d'anomalies  multiples  chez  un 
enfant  qui  a  vécu  sept  jours.  L'œsophage  est  partagé  en  deux  tron- 
çons distincts:  le  supéneur  se  termine  en  cul-de-sac,  l'inférieur  vient 
s  aboucher  dans  la  trachée,  un  peu.  au-dessus  de  la  naissance  des 
bronches . 

L'anus  est  imperforé  ;  le.  rectum  communique  avec  lé  vagin  par 
un  trajet  fistuleux  ;  il  y  a  deux  vagins  et  deux  utérus.  .  . 

L'enfant  expulsait  du  méconium  par  la  vulve;,  il  se  cy  an  osait 
aussitôt  qu'on  tentait  de  lui  faire  avaler  lé  lait. 


Hémorrhagie  sous-méninçée  dans  la  rougeole,  par  M.  Prat, 

interne  provisoire  des  hôpitaux. 

J'ai  Thonneur  de  présenter  une  pièce  recueillie  dans  le  service  de 
M.  le  D""  Roger  à  l'hôpital  d'Aubervilliers.  C'est  le  cerveau  d'un  mor- 
billeux  de  11  mois  qui  a  succombé  au  25^  jour  de  sa  maladie  aprèi 
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avoir  présente  du  pemphigus»  ^e  la  broncbo-pneumonîe,  à  poussées 
successives,  et  des  phénomènes  de  convulsions  et  de  paralysie  du 
côté  gauche  du  corps,  avec  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux 
adroite. 

Ce  cerveau  montre  une  hémorrhagie  sous-arachnoîdienne  de  pres- 
que toute  la  surface  de  Thémisphère  droit.  L'épanchement  sanguin 
semble  en  rapport  avec  une  thrombose  primitive  des  veines  céréora- 
les,  car  sur  1  hémisphère  cérébelleux  droit,  Ton  trouve  de  la  throm- 
bose des  veines,  sans  hémorrhagie  sous-arachnoïdieane.  La  masse 
cérébrale  est  le  siège  d'un  piqueté  hémorrhagique. 

Les  cultures  du  sang,  du  foie,  du  cœur,  de  la  rate,  des  Ihrombus 
cérébraux,  des  parois  veineuses  et  de  (amasse  cérébrale,  ont  toutes 
donné  .des,  colonies  pures  de  cpli-bacille..  Bien  que  les  ensemenee- 
ments  aient  élé  faits  24  heures  après  la  mort,  on  peut  peut-être 
établir  ainsi  Tordre  successif  des  accidents  :  au  cours  aune  rougeole, 
infection  généralisée  traduite  par  du  pemphigus,  des  foyers  de 
broncho-pneumonie,  une  courbe  de  température  de  type  septicémi- 

Sue,  avec  localisation  dernière  au.  niveau  des  veinés  de  la  moitié 
roite  de  Pencéphale^  thrombose,  et  finalement,  hémorrh^ie  sous- 
arachnoïdienae. 


Séance  du  19  novembre  1897. 


Présidence  de  ^L  Çornil 


Dilatation  loiévrysmale  lùalforme  de  la  crosse  de  l'aorte 
et  des  2/3  supérieurs  de  Taorte  thoraciqne.  <-  Ané- 
Trysme  saociforme  de  la  concavité  de  la  crosse.  —  Mort 
par  asphyidle,  par  Maurice  Ghaillous,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  40  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  dans  le  service  de 
M.  le  D'  Chauffard,  à  Gochin.  Il  n'a  jamais  eu  la  syphilis,  mais  boit 
4  à  5  absinthes  par  jour  et  2  à  3  petits  verres  de  cognac.  Depuis 
six  mois,  il  est  atteint  d'une  toux  sèche^  persistante,  venant  par  ac- 
cès ;  la  voix  est  de  plus  en  plus  voilée.  Il  y  a  15  jours,  il  est  pris 
subitement  d'une  crise  de  dyspnée  intense,  qui  s'est  calmée  pour  re- 
paraître 8  jours  plus  tard. 

Le  12  novembre,  jour  de  l'entrée  à  Thôpital,  nous  trouvons  un 
homme  violacé,  très  agité,  ayant  une  respiration  active,  du  tirage 
sus  et  sous-sternal  et  du  cornage.  La  voix  est  presque  éteinte,  les 
jugulaires  sont  très  distendues.  Le  pouls  est  petit,  régulier,  les  ex- 
trémités sont  froides.  Pas  de  fièvre.  Le  murmure  respiratoire  est 
très  alTaibli  des  deux  côtés.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds.  Il  n'y 
a  pas  d'expectoration.  Le  lendemain  matin,  nous  faisons  lever  notre 
malade^  pour  examiner  son  larynx.  La  dyspnée,  qui  avait  diminué 
dans  xe  décubitus  dorsal,  augmente  tout  à  coup  et  devient  si  ¥ive, 
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que  nous  sommes  obligés  de  le  taire  recoucher  presque  imm^iate-'.' 
ment,  après  avoir  constate^  au  laryngoscope,  quil  nV  avait  aacun' 
obstacle  laryngé.  Les  cordes  vocales,  (faspect  normal /laissent  entre 
elles  un  intervalle  d'un  demi-centimètre.  La  crise  d'ëtoufTemènt  di- 
minua d'intensité  quelques  instants  après  le  nouveau  changement  de 
position. 

L^absence  d'obstacle  larvng[é  nous  fit  penser  à  une  compression' 
au  niveau  du  médiastin .  Etait-ce  un  anévrysme  ?  Il  n V  avait  .ni 
centre  de  battements,  ni  souffles,  ni  modifications  caractéristiques 
du  pouls,  ni  élévation  des  sous-clavières.  Sous  llnfluence  de  la  mor- 
phine, la  dyspnée  se  calmia.  Le  jour  suivant  il  fut  pris  d'une  nouvelle 
crise  d'étouffements:  Tinteme  de  gardé  fait  une  trachéotomie  oui 
n''améliore  pas  la  ôituatiOD.  La  mort  eut  lieu  dans  la  sbirée  avec  dfps 
signes  d'asphyxie. 

Â  TAUTOPsrE  nous  trouv&mes  une  énorme  dilatation  fusiformë  de  IjBi 
drosse  aortique  et  des  2/3  supérieurs  de  Taorte  thoracique.  La  dila- 
tation était  d'autant  moins  accentuée  qu'on  se  rapprochait  du  dia- 
phragme. Au  niveau  de  la  concavité  de  la  crosse,  une  poche  du 
volume  d'une  grosse  mandarine  venait  comprimer  le  tronc  de  Tartère 
pulmonaire  de  sa  branche  droite  et  la  bronche  du  môme  côté.  La  por- 
tion thoracique  de  la  trachée  était  aplatie  de  gauche  à  droite.  Ijà . 
phrénique  et  le  pneumogastrique  gauche  et  le  récurrent  déviés  et 
distendus  étaient  engainés  dans  la  coque  épaissie  qui  entourait  la 
tumeur.  L'artère  pulmonaire  était  de  calibre  un  peu  réduit.  Le  cœur 
était  légèrement  hypertrophié. 

Atrésie  de  la  veine  cave  inférieure  (arrêt  de  développe- 
ment  de  la  cardinale  droite  postérieure),  par  M.  Gavasse, 
interne  des  hôpitaux. 

J*aî  rhonneur  de  pi'ésenter  à  la  Soci)été  cotte' pièce  id^atréme  par- 
tielle de  la  veine  cave  inférieure . 

Je  rapporterai  d'abord  l'histoire  clinique  du  malade,  j'Insisterai 
ensuite  sur  les  caractères  anatoraiques  de  l'atrésie,  et'  enfin:  j'en 
discuterai  Tinterprétation. 

Un  homme  de  54  ans  vient  de  mourir  de  pneumonie  grippale  dans 
le  service  de  mon  maître  M.  Chauffard.  Après  une  fausse  défervës- 
cence  au  10*  jour,  il  meurt  au  15%  en  hépatisation  grise.  C'est  là  une 
histoire  banale,  que  je  laisse  dès  maintenant  de  côté. 

Mais  cet  homme  présentait,  au  côté  droit  de  la  paroi  abdominale, 
une  circulation  veineuse,  rappelant  dès  Tabord  la  circulation  com- 
plémentaire des  cirrhotiques  ;  cette  interprétation  pouvait  d'autant 
mieux  être  acceptée,  que  notre  homme  était  un  vieux  buveur  :  3  li- 
tres 1/2  de  vin,  et  apéritifs  sans  compter. 

A  y  regarder  de  plus  près  toutefois,  la  circulation  veineuse  avait 
des  caractères  un  peu  particuliers.  C'étaient  non  seulement  de 
larges  troncs  anastomosés,  mais  aussi  des  taches  sanguines  bleuâ- 
tres, allong-ées  en  hauteur  {deux  surtout,  un  peu  au-dessous  et  en 
dehors  de  l'ombilic)  :  principalement  marquées  à  la  paroi  antérieure, 
lés  dilatations  veineuses  existaient  aussi  en  arrière,  jusqu'à  la 
colonne  vertébrale  ;  les  bourses  et  la  verge  présentaient,  de  même, 
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une  circulation  veineuse  intense  (sans  varicocèle  toutefois)  qui 
tuméfiait  légèrement  les  bourses  ;  avec  des  hémorrhoïdes,  il  y  avait 
des  varices  de  la  jambe  droite.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Chauffard, 
rejetant  Thypothèse  de  circulation  complémentaire  à  un  obstacle, 
porte  le  diagnostic  :  oblitération  de  la  veine  cave  inférieure. 

Maintenant  quelle  était  la  cause  de  cette  oblitération  ?  La  ciroala- 
tion  complémentaire  était  relativement  récente;. elle  datait  de  deux 
ans  àpeme,  annoncée  au  début  par  les  taches  bleuâtres  que  nous. 
avons  signalées,  de  plus  en  plus  prononcées  depuis,  sans  que  notre. 
homme,  d'ailleurs,  y  attachât  d'autre  importance,  cessât  de  se  con- 
sidérer comme  bien  portant.  Il  n'a  d'ailleurs  jamais  été  malade;  il 
est,  notamment,  indemqè  de  syphilis,  de  paludisme,  de  blennorrba- 
gie,  malgré  iO  ans  de  Martinique,  de  Guadeloupe  et  de  Cochin- 
chine.  .  . 

Autopsie.  —  Hépatisation  grise  de  tout  le  poumon  droit. 

Dans  Tabdomen  :  on.  relève  la  masse  intestinale,  normale,  de 
façon  à  avoir  sous  les  yeux  la  paroi  postérieure  avec  ses  vaisseaux. 
Je  les  ai  enlevés  d'une  seule  pièce  du  cœur  au  bas8in,tels  que  je  vous 
les  présente.  Notons,  dès  maintenant,  les  difficultés  apportées  à. 
Tautopsie,  par  du  tissu  cellulaire  dur,  engainant  les  vaisseaux, 
au  devant  de  la  colonne  vertébrale*      . 

L'aorte  est  normale  ;  son  trajet  et  sa  division  vont  nous  servir  de 

Ï joints  de  repère.  La  veine  cave,  au  contrairej  de  calibre  normal  de 
'oreillette  droite  jusqu'au-dessous  des  rénales,  s'effile,  à  partir  de 
ce  point,  en  un  cône  dont,  à  un  centimètre  plus  bas,  le  sommet  ne 
se  termine  plus  qu'en  un  filament  large  à  peine  de  quelques  milli- 
mètres ;  ce  filament  s'accole  bientôt  au  flanc  droit  de  l'aorte  ;  il  en 
est  et  peine  isolable,  parce  que  les  deux  vaisseaux  sont  pris  dans  ce 
tissu  cellulaire  dense  déjà  signalé.  On  ne  peut  suivre  la  veine  (jusque- 
là  perméable  au  stylet)  plus  loin  que  la  bifurcation  de  l'aorte,  où 
elle  se  confond  absolument  avec  le  tissu  cellulaire.  Il  n'y  a  pas  trace 
de  division  de  la  cïive  en  iliaques  primitives.  Toute  la  veine;  d'ail- 
leurs, qu'elle  ait  son  calibre  normEil,  ou  qu'elle  soit  devenue  ôlifor" 
moî  est  souple,  absolument'  souple,  sans  trace  d'épaississement, 
d'induration,  de  travail  infiàmmatoire  quelconque. 

Arrêtés  dans  notre  exploration  du  système  cave  inférieur,  quand 
nous  procédons  de  haut  en  bas,  de  la  carve  vers  les  crurales,  essayons- 
là  donc  en  sens  inverse,  des  crurales  vers  la  cave.  Au  triangle  de 
Scarpa,  voici,  la  fémorale  droite  et  la  saphène  qui  la  jointe  toutes 
deux  de  gros  calibre,  la  saphène  surtout,  qui  est  presque  aussi 
crosse  que  la  fémorale.  Muis^  au-dessus  du  confluent,  c'est  un  cul- 
de-sac  :  il  n'y  a  plus  qu'un  cordon  fibreux,  qu'on  perd,  au  bout  de 
quelques  millimètres,  sous  Tarcade  de  Fallope,  dans  du  tissu  sclë*- 
reux.  Deux  cordons  latéraux  représenteraient  les  origines  delà  veine 
tégumenteuse  abdominale  et  de  la  veine  épi^astrique. 

Ainsi  donc,  voilà  le  système  veineux  cave  inférieur  coupé  en  deux 
tronçons,  supérieur,  intérieur,  sans  communication  directe.  Quelle 
est  la  voie  de  communication  indirecte  ? 

C'est  la  veine  spermatique.  Nous  la  voyons,  en  effet,  dilatée, 
flexueuse,  plexiforme,  se  ieter  dans  le  cône  terminal  de  la  cave,  dès 
au-dessous  de  la  rénale.  £ile  vient  d'un  testicule  très  riche  en  veines 
dilatées.  Comment  ces  veines  du  testicule  charrient  le  sang  du  mem- 
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bre  inférieur  droit,  c'eat  ce  qu'il  est  aisé  de  reconstituer  :  de  la 

veine  crurale,  les  veiaes  honteuses  externes  vont  aux  bouraea  ;  or  il 
y  a  communication,  au  niveau  du  tigamenl  scrotal,  entre  les  veines 
superficielles  et  les  reines  profondes. 

Au  niteau  où  la  veine  spermatique  est  appliquée  contre  la  paroi 
dti  petit  bassin,  elle  regoit,  venant  de  la  profondeur,  une  branche 
imporlaote,  voie  de  communication,  sans  doute,  avec  les  plexus 
veineux  rétro-pubiens. 


Cette  figure  montre  exactement  la  forme  de  la  V.  cave  et  les  rapports 
des  Toies  anastomotiques.EUe  est  due  h  l'obligeant  talent  de  M.Mau- 
ban,  externe  des  hôpitaux. 

iNTBnPhÉTATioN.  —  Si  l'oD  Tcut  bien  se  rappeler  qu'au  sens 
de  la  plupart  des  embryologistes,  les  veines  des  membres  se 
développent  sur  place  (Renault)  ;  que  la  veine  cave  ee  déve- 
loppe en  deux  segments  (Hochslelter,  Hertwig),  un  segment 
supérieur  qui  est  un  bourgeon  du  sinus  veineux,  et  un  seg- 
ment inférieur,  qui  n'est  autre  que  le  trajet  secondairement 
dilaté,  de  la  veine  cardinale  droite  postérieure  ;  qu'en  outre, 
l'union  des  deux  segments  sefait  dès  au-dessous  des  rénales, 
on  reconnattra  que  l'interpri^talion  anatomique  la.plus  natu- 
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relie  est  celle-ci  :  arrêt  de  développement  de  la  partie  infé- 
rieure de  la  cardinale  droite  postérieure. 

Cette  interprétation  est  d'ailleurs  passible  de  deux  objeo 
tions  :  Ip  Comment  une  malformation  congénitale  nVt-elle 
donné  de  signes  qu'a  Tàge  de  52  ans  ?  Peut-être  la  suppléance 
par  la  spermatîque  et  les  veines  profondes  a-t-elle  été  suffi- 
sante jusqu'au  jour  où  un  processus  inflammatoire  de  cause 
inconnue,  mais  indéniable,  à  en  juger  par  le  tissu  scléreux  qui 
engainait  ces  veines  (et  h  point  de  dépait  crural,  puisque 
la  crurale  était  transformée  en  un  cordon  fibreux),  a  rétréci 
cette  voie  et  nécessité  le  développement  de  voies  superficiel- 
les ;  2^  L'arrêt  de  développement  de  la  cardinale  droite  ]x>s- 
térieure  eût  peut-être  porté  plus  vraisemblablement  sur  la 
veine  tout  entière,  c'est-à-dire  sur  la  cave,  que  forme  sa  partie 
inférieure,  mais  aussi  sur  la  grande  azygos,  que  forme  sa  par- 
tie supérieure.  L'état  de  cette  grande  azygos  n*a  pu  être  noté 
à  Tautopsie  (de  même,  il  eût  été  à  souhaiter  que  les  conditions 
matérielles  de  Tautopsie  permissent  de  vérifier  Tétat  de  la 
crurale  gauche).  Si  Tatrésie  de  Tazygos  eût  été  constatée,  on 
aurait  pu  dire  :  arrêt  de  développement  du  système  cardinal 
droit  postérieur  (4). 


Cancer  primitif  de  Tappendice, 

par  MM.  Mossé^  professeur  de  clinique  médicale,  et  Daunic,  chef  de 

laboratoire,  à  la  Faculté  de  Toulouse. 

La  pièce  que  nous  avons  Phonneur  de  présenter  à  la  Société  Ana- 
tomique  est  un  exemple  de  cancer  primitif  de  l'appendice.  Ces  tu«> 
meurs,  comme  on  le  sait,  sont  fort  rares.  Celle  que  nous  allons  décrire, 
ne  paraît  pas  avoir  fourni  pendant  la  vie  de  signes  révélateurs.  Nous 
Pavons  trouvée  en  faisant  Tautopsie  d'une  remme  iLgée  de  50  ans, 
morte  le  29  avril  1897,  deux  jours  après  son  entrée  à  la  Clinique  où 
elle  avait  été  admise  en  pleine  crise  d'asyslolie.  Aucun  symptôme 
pendant  ce  court  séjour  n'avait  appelé  Tattention  sur  la  région  du 
caecum  et  de  l'appendice. 

Autopsie  30  avril.  —  Los  divers  organes,  cœur,  poumons,  retiw, 
rate,  présentent  les  lésions  que  Ton  rencontre  dans  les  cardiopathies 
a\Tincées  ;  aucun  de  ces  organes  (point  important  h  constater)  ne 
renferme  de  productions  cancprcuse?  ;  il  en  est  de  même  de  )a  sur- 
face cutanée,  du  péritoine,  des  organca  génitaux  et  de  Vintcstin,  ce 
dernier  notamment  a  été  Tobjet  d'un  examen  minutieux. 

Le  ca'cuin  est  d'un  volume  normal  ;  il  est  aisément  décollé  de  Ja 

(1)  Des  coupes  du  traclus  fibreux  crural  et  de  la  veine  cave,  à  diflé- 
rentes  hauteurs,  seront  ultérieurement  présentées  à  la  Société» 


fosse  Uia<]ue,  maigre  quelques  M|:;ëres  adhérences  përilonéales.  Ss 
conslitution  eat  normale,  la  muqueuse  ne  présente  pas  d'altérations 
ou  de  traces  d'inilammalion  aiguë  ou  chronique. 

Uappendice  occupe  sa  situation  ordinaire,  ii  est  dirigi:  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans  ;  il  Hotte  librement  dans  la  cavîtë  péri- 
tonéale,  engainé  entièrement  par  un  méso  chargé  de  graisse. 

Diminué  dans  sa  longueur  qui  mesure  4  centimètres,  if  est  très 
augmenté  dans  son  épaisseur  t  sa  circonférence  nu  point  maximum 
est  de  45  millimètres,  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  cylindre,  du 
vofumé  d'une  datte,  renflé  en  massue  h  sa  partie  terminale  ou  extré- 
mïié  libre.  Sa  oonsisLancs  est  ferme,  sa  surface  lisse  et  régulière, 
sauf  en  un  point  où  ion  aperçoit  une.  petite  éle^'ure  formée  par  du 
tissu  fihreu1[  (l'examen  histologique  montre  que  c'est  un  simple 
épaississe  ment  du  péritoine).  '   •■    ■ 


FuHiHE  BCHdHATiQDB.  —  Coupe  longitudinale  :  a,  tuniquei  muiculaireit 
—  0,  canal  cenb^  ;  —  I,  tumeur  ;  —  t',  tonique  séreuse  ;  —  «,  épalv* 
aiuemttnt  du  péritoine. 

Sur  une  sectioa  transversale,  à  l'œil  nu,  il  est  aisé  de  reconnaîtra 
à  la  partie  externe,  les  tuniques  musculaires,  recouvrant  à  la  façon 
d'un  manchon  une  masse  dure,  de  consistance  ligneuse.  Au  centre, 
on  aperçoit  un  Qn  pertuis,  siégeant  au  milieu  de  la  tumeur:  c'est 
la  lumière  de  l'appendice  fort  rétrécie,  mais  néanmoins  respectée. 
Au  niveau  de  la  valvule  de  Gi'riiich,  le  caani  oppendi  cul  aire  mesure 
2  millimi''lres  di-  dianirtre  ;  il  s'ouvre  librement  dans  le  caecum  ;  en 
ce  point,  lu  tumeur  si-  termine  en  cône  arrondi  et  ne  pénétre  pat 
dans  le  cireum.  C'est  ilimc  une.  tumeur  absolument  cantonnée  dans 
l'appendice  au  sein  duquel  elle  a  pris  naissance  (Voir  la  ftgure  deraî- 
schématique jointe  à  robservalion). 
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Examen  histologique  (1).  —  Examinée  en  deux  points  différents 
(la  partie  moyenne  el  l'extrémité  libre)  la  tumeur  présente  sur  les 
coupes  histologiques  que  nous  mettons  sous  vos  veux  le  même  as- 
pect, à  quelques  légères  différences  près. 

En  dehors  on  aperçoit  les  tuniques  musculaires  normales  dans 
toute  leur  étendue  (2)  ;  néanmoins  sur  quelques  coupes  (partie  tenci- 
naJe)  ^3)  on  voit  que  ces  tuniques  sont  dissociées  par  des  éléments 
épithéliaux  siégeant  dans  leurs  interstices,oii  elles  forment  de  petits 
îlots.  Le  feuillet  péri tonéal  ne  paraît  pas  avoir  été  dépassé,  ni  envahi. 

Au  centre  on  aperçoit  la  lumière  de  Tappendice  très  réduite, 
presque  méconnaissable  ;  tout  autour  apparaît  la  tumeur.  Dans  le 
voismage  du  canal  central,  on  retrouve  des  vestiges  de  la  muqueuse 
et  quelques  glandes  de  Lieberkùhn.  Celles-ci  ont  en  grande  partie 
subi  la  transformation  épithéliomateuse,  et  ce  sont  eUes  qui  bien 
probablement  ont  été  le  point  de  départ  du  néoplasme,  enfin  on  voit 
de  distance  en  distance  quelques  follicules  clos. 


typique  ;  en  ces  points  il  est  constitué  par  des  traînées  de  tissu 
conjonctif  formant  des  alvéoles  dans  lesquels  on  voit  des  amas  de 
cellules  polymorphes  ou  épithélioïdes.  Sur  certaines  coupes  enfin,  on 
remarque  une  disposition  intéressante  :  les  glandes  de  Lieberkfihn, 
transformées  en  boyaux  d'épithélioma,  ont  conservé  leur  disposi- 
tion normale. 

Comme  détails  secondaires,  nous  pouvons  signaler  la  présence 
de  vaisseaux  volumineux,  et  Tépaississement  du  péritoine  en  un  point, 
où  il  a  formé  une  véritable  callosité  constituée  par  du  tissu  fibreux. 

Cet  examen  histologique,  joint  à  l'absence  complète  de  noyaux 
cancéreux  dans  le  caecum,  les  ganglions  et  les  autres  viscères/per- 
met  d'affirmer  que  l'on  est  bien  en  présence  d'un  épithélioma  primitif 
de  l'appendice. 

RÉFLEXIONS.  — Les  tumeurs  secondaires  de  Tappendice  sont 
loin  d'être  fréquentes.  Quant  aux  tumeurs  primitives  de  ce 
diverticule  intestinal,  elles  sont  d'une  excessive  rareté.  Dans 
.une  étude  assez  récente  sur  ce  sujet  Lafforgue  (4)  n'a  pu 
Iréunir  en  effet  que  17  cas  de  tumeurs  primitives  parmi  les- 
quelles on  compte  9  épithéliomas  (6),  un  lipome,  un  myome, 

(1)  La  pièce  a  été  fixée  dans  le  Mûller,  puis  conservée  dans  Talcool  ; 
les  coapes  montées  dans  la  paraffine  ont  été  colorées  à  fhématéine  acide, 
suivie  d'une  élection  à  l'éosine. 
.    (2J  Voir  la  préparation  ii«  1. 

(3)  Voir  la  préparation  n»  2. 

T  ^*'  ^f8  tumeurs  primitives  de  Vappendice  vermiculaire.  Thèse  de 
.Lyon,  loyd. 

(5)  Enumération  des  cas  de  cancers   primitifs   cités  dans  la  thèse  de 
Lafforgue  : 

3  observations  de  Rokitansky  (  Wien.  Med.  Press,  1866). 

;  ^®  Bieroff  (/Irc/*.  f.  klin.  Chir.  de  Langenbeck,  im). 

1  de  Kolaczeck  {Revue  des  scietic.  méd.,  1878). 

1  de  Draper  {Soc.  pour  l'avancement  des  scienc,  méd.  Boston,  1884. 

1  de  Berger  {Berlin,  klin,   Woch.,  1892). 

1  de  Merling    {Journal  de  Vexpérience,  1838). 

1  de  Prus,  m  Thèse  de  Croizet,  Paris,  1865. 
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2  lymphadénomes,  2  kystes  hydatiques,   enfin  2  tumeurs 
malignes  mal  définies. 

A  ces  observations  il  faut  joindre  les  deux  cas  communiqués 
récemment  par  MM.  Letulle  et  Weinberg  {Société  Anatomique^ 
29  octobre  1897).  La  lecture  de  ce  dernier  travail  nous  a 
conduits  à  rechercher  dans  nos  coupes  certains  caractères 
indiqués  par  ces  auteurs.  On  constate  la  direction  centri- 
fuge de  notre  épithélioma,  très  nette,  mais  la  disposition  en 
couches  concentriques  se  retrouve  difficilement. 

Quel  a  été  le  point  de  départ  de  la  tumeur?  S'agit-il,  comme 
nous  étions  tout  d'abord  portés  à  le  croire,  de  la  transforma- 
tion cancéreuse  d'une  appendicite  oblitérante,  telle  qu'elle 
a  été  décrite  dernièrement  par  Letulle  et  Weinberg?  S'agit-il 
au  contraire  d'un  épithélioma  primitif  parti  des  glandes  de 
Lieberkûhn  ?  C'est  Topinion  vers  laquelle  nous  inclinons. 
L'aspect  des  préparations  dans  lesquelles  on  voit  la  trans- 
formation directe  des  glandes  en  boyaux  d'épithélioma  nous 
semble  justifier  cette  manière  de  voir. 

Enfin  notons  en  terminant  que  l'on  trouvait  la  lumière 
du  canal  appendiculaire  très  diminuée  de  calibre,  mais  s'ou- 
vrant  librement  encore  dans  le  cœcum.  Le  processus  n'avait 
pas  transformé  ce  canal  en  cavité  close. 

Note  sur  un  fibrome  utérlu  présentant  quelques  points  de 
dégénérescence  et  d'infiltration  œdémateuse,  par  le  Dr  R. 
Meslay,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  J.  Hyennb,  interne 
à  rhôpital  St-Joseph. 

Mme  B...,  âgée  de  42  ans,  entre  à  Thôpitai  St-Josepb  le  7  juin 
1897,  dans  le  service  du  D^  Le  Bec. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  nuls  ;  menstruation  à 
15  ans,  toujours  régulière  ;  pas  de  grossesse.  Depuis  huit  ans,  les 
régules  sont  plus  abondantes  comme  quantité  et  durée  (8  ou  10  joursK 
mais  toujours  régulières.  Jamais  de  douleurs,  ni  de  troubles  ae 
compression  vésicale  ni  rectale. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi  environ,  on  a  constaté  la  présence  d'une 
tumeur  utérine,  qui  s'est  développée  lentement  et  progressivement 
depuis  cette  époque  sans  occasionner  d'autres  troubles  que  des  mé- 
trorrhagies. 

L*examen  de  la  malade,  à  son  entrée^  a  donné  les  résultats  sui- 
vants :  A  rinspection,  le  ventre  est  assez  gros,  sillonné  de  vergetu- 
res  à  sa  partie  inférieure.  Par  le  palper,  on  sent  une  tumeur  dure, 
arrondie,  de  forme  irrégulière,  remplissant  complètement  les  deux 
fosses  iliaques  et  présentant  à  son  pôle,  supérieur  une  échancrure 
située  au  niveau  de  l'ombilic,  qui  lui  donne  assez  bien  la  forme  d'un 
Soc.  Amat.  63 
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cœur  de  carte  à  jouer,  et  délimite  deux  lobes,  l'un  droit,  atteignant 
Tombilic,  Tautre  gauche,  dépassant  Tombilic  de  trois  travers  de 
doigt.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  Mobilité  en  tous  sens.  Parle 
toucher  vaginal,  on  trouve  le  cul-de-sac  antérieur  rempli  par  une 
masse  dure  et  arrondie,  qui  repousse  en  avant  la  paroi  antérieure 
du  vagin  ;  le  col  est  rejeté  en  arrière  ;  les  culs-de-sac  |>ostérieiir  et 
latéraux  sont  libres.  Le  catbétérisme  de  la  vessie  pratiqué  montre 
celle-ci  repoussée  en  haut  et  en  avant,  aplatie  contre  le  pubis.  On 
diagno8tic[ue  un  fibrome  utérin. 

Opération  le  11  juin  1897  :  hystérectomie  abdomi no-vaginale,  par 
le  procédé  ordinaire  du  D^  Le  Bec  ;  pas  d'incidents.  Suites  opéra- 
toires excellentes  ;  la  malade  sort  de  rbôpital  le  12  juillet. 

Aspect  macroscopiquk.  —  La  tumeur  est  développée  aux  dépens 
des  faces  supérieure  et  gauche  de  Tutérus  ;  elle  présente  à  son 
sommet  une  échancrure  qui  se  continue  sur  la  face  antérieure  par 
un  sillon  peu  profond,  en  délimitant  deux  lobes  qu'il  était  d^ailleurs 
facile  de  sentir,  avant  l'opération,  à  travers  les  parois  abdominales  ; 
un  lobe  gauche,  plus  volumineux,  de  la  grosseur  d'une  tète  de 
fœtus,  et  un  lobe  droit,  plus  petit,  de  la  grosseur  d^une  orange 
environ.  A  la  surface  apparaissent  quelques  petites  tumeurs  non 
pédiculëes,  qui  siègent  surtout  à  la  face  postérieure. 

L'utérus  est  situé  en  arrière  ;  la  cavité  utérine  mesure  12  centi- 
mètres. Le  poids  total  de  la  masse  est  de  2  kilogr.  550. 

La  tumeur  est  de  consistance  ferme,  dure  ;  elle  est  de  couleur 
rosée,  avec  quelques  fines  arborisations  vasculaires  dessinées  à  st 
surface. 

Coupés  sagittale  ment,  les  deux  fibromes  occupant  chacun  des 
doux  lobes  présentent  l'aspect  suivant  : 

I.  Le  lobe  gauche  paraît  constitué  par  du  tissu  fibromateux  nor- 
mal dans  sa  plus  grande  portion.  Au  centre,  environ,  existe  une 
partie  un  peu  molle,  diffluente,  de  couleur  jaun&tre,  comme  du 
mastic,  de  forme  ovoïde,  ayant  un  centimètre  de  longueur,  et  pa- 
raissant en  continuité  directe  avec  le  tissu  environnant.  A  la  péri- 
phérie on  voit  plusieurs  points  ramollis,  d'apparence  gélatineuse, 
ayant  la  couleur  et  la  consistance  de  la  gelée  de  pommes,  laissant 
écouler  à  la  coupe  un  liquide  citrin,  très  albumineux,  qui  se  coaçule 
en  masse  sous  l'action  de  la  chaleur.  Quelques-uns  de  ces  pomts 
sont  creusés  en  leur  centre  de  petites  vacuoles  renfermant  le  même 
liquide. 

IL  Le  lobe  droit  semble  constitué  également  par  du  tissu  fibro- 
mateux normal,  dur,  criant  sous  le  scalpel  ;  on  trouve,  près  de  son 
centre,  une  cavité,  du  volume  d'une  noisette  environ,  à  parois  très 
irrégulières,  contenant  des  débris  blanchâtres  flottant  dans  le  même 
liquide  citrin  signalé  plus  haut. 

Dans  les  deux  lobes,  quelques  petites  lumières  vasculaires  sont 
apparentes  à  Tceil  nu,  au  centre  des  tourbillons  du  tissu  fibromateux 
d  aspect  normal  ;  on  n'en  distingue  aucun,  ni  dans  la  portion  cen- 
trale jaune  mastic,  ni  dans  les  portions  ramollies  d'aspect  gélatineux. 

Examen  microscopique,  -t  L'examen  microscopique  de  la  pièce  a 
porté  sur  trois  points  particuliers  : 
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I.  Pour  une  première  série  de  coupes,  les  morceaux  ont  été  pris 
au  centre  du  looe  gauche  de  la  tumeur^  en  un  point  qui,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  avait  toute  Tapparence  d'une  masse  compacte 
blanc-jaun&tre,  comparable  à  du  mastic.  Cette  masse  suivant  la 
hauteur  du  morceau  a  été  coupée  en  différents  points  depuis  son 
centre  jusqu'à  une  de  ses  extrémités. 

a)  L  une  de  ces  coupes,  prise  à  la  partie  moyenne,  a  la  largeur 
de  quinze  millimètres  carrés  ;  colorée  par  Thématoxyline  éosine, 
elle  apparaît  à  Tceil  avec  une  portion  centrale  ovoïde,  de  couleur 
rose  tandis  que  toute  la  périphérie  se  montre  plus  ou  moins  colorée 
eo  violet.  Avec  un  faible  grossissement  (obj.  2,  oc.  2  de  Dumaige), 
la  portion  centrale  rosée  se  voit  constituée  par  une  substance  va- 
guement fibrillaire  au  centre  de  laquelle  se  dessinent  des  îlots  plus 
ou  moins  délicats  sur  Tun  desquels  on  aperçoit  la  lumière  de  petits 
vaisseaux.  La  périphérie  de  cette  portion  est  bordée  par  des  couches 
de  cellules  qui  pénètrent  plus  ou  moins  dans  la  substance  rosée 
fibrillaire  ;  cette  disposition  rappelle  celle  décrite  par  M.  Corn  il  au 
niveau  de  la  portion  périphérique  d'un  caillot  envahi  par  la  végéta- 
tion endothéhale.  Tout  autour  de  cette  bordure,  on  voit  du  tissu 
fibromyomateux,  d'apparence  lobulée,  dans  lequel  on  reconnaît  des 
bandes  de  fibres  musculaires  allongées  avec  de  très  nombreux  noyaux 
intermédiaires,  et  ce  qui  frappé  d'aoord,  c'est  le  nombre  considérable 
des  lumières  vasculaires  que  présente  la  coupe.  L'aspect  est  loin 
d'être  uniforme  d'ailleurs  ;  en  quelques  points,  entre  les  bandes  de 
ces  fibres  musculaires  allongées,  se  présentent  des  noyaux  tassés 
les  uns  contre  les  autres,  très  nombreux,  tandis  qu'en  d'autres  en- 
droits on  aperçoit  des  plaques  roses,  constituées  par  des  lumières 
vasculaires,  par  quelques  noyaux  séparés  autour  de  ces  lumières, 
et  par  des  bandes  de  noyaux  allongés  fortement  dissociés.  C'est 
surtout  au  voisinage  de  la  tache  centrale  que  se  remarque  cette  der- 
nière disposition. 

Lorsque  avec  un  plus  fort  grossissement  (  )bj.  6,  oc.  2  de  Du- 
maige)  on  reprend  l'étude  précédente,  on  remarq  je  qu'au  niveau  des 
points  les  plus  colorés,  les  fibres  musculaires  longitudinales  coupées 
parallèlement  à  leur  longueur  se  présentent  tass  {es  les  unes  contre 
les  autres,  formant  pour  ainsi  dire  la  périphérie  a'un  lobule  au  cen- 
tre duquel  se  présentent  des  vaisseaux.  Ceux-ci  sont  constitués  par 
une  paroi  fortement  nucléée,  à  noyaux  concentriques,  mais  irrégu- 
lièrement disposés  autour  de  Tendothélium.  Â  côté  de  ces  vaisseaux 
bien  constitués,  on  aperçoit  de  nombreuses  petites  lumières  vascu- 
laires, dont  la  paroi  est  formée  par  une  seule  couche  endothéliale. 
Immédiatement  au  contact  de  cette  couche  pour  les  derniers  vais^ 
seaux,  et  des  fibres  les  plus  externes  dissociées,  pour  les  vaisseaux 
plus  considérables,  on  voit  groupés  des  noyaux  de  forme  variable, 
tes  uns  h  forme  un  peu  allongée,  les  autres  ronds,  autour  desc)uels 
on  ne  distingue  que  très  difficilement  une  matière  protoplasmique, 
qui  rappellent,en  un  mot,  les  cellules  sarcomateuses. 

Quand  on  parcourt  l'ensemble  de  la  coupe,  on  retrouve  de  très 
nombreux  points  semblables  à  la  description  précédente.  La  coupe 
apparaît  ainsi  constituée  par  un  tissu  rempli  de  petits  vaisseaux 
jeunes  à  parois  embryonnaires,  entourés  d'éléments  embryonnaires 
qui  nous  paraissent  se  distinguer  des  coupes  perpendiculaires  de 
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fibres  musculaires  par  Tabsence  de  substance  protoplasmique  autoiir 
du  noyau. 

Lorsqu'on  met  sous  le  champ  du  microscope  un  des  points  périphé- 
riques roses,  on  remarque  en  son  centre  de  très  petites  lumières 
vasculaires^  coupées  les  unes  perpendiculairement,  les  autres  parai- 
lèlement  à  leur  direction,  avec  des  pointes  d'accroissement  nom- 
breuses. 

Ces  vaisseaux  ont  une  structure  embryonnaire  ;  leur  paroi  est 
réduite  à  la  couche  endothéliale,  et  immédiatement  en  dehors,  le 
tissu  est  constitué  par  une  substance  nettement  fîbrillaire,  ces 
fibrilles  étant  très  ténues  ;  le  long  de  leurs  tractus  on  observe  des 
noyaux,  les  uns  allongés,  les  autres  ronds  ou  ovoïdes,  ou  même  à 
pointes  irréguiières.  Le  vaisseau  est  en  un  mot  le  centre  d'une  pro- 
duction d'apparence  sarco-myxomateuse.  Ces  placards  infiltrent  les 
travées  des  fibres  musculaires  qu'ils  dissocient  une  à  une  et  ici, 
comme  sur  d'autres  coupes,  on  peut  suivre  la  disparition  de  la  colo- 
ration du  protoplasma,  puis  finalement  du  noyau  de  ces  fibres.  Sur 
les  portions  périphériques  de  la  coupe,  on  observe  ainsi  l'alternance 
des  placards  de  noyaux  embryonnaires  d'apparence  sarcomateuse  et 
des  placards  d'apparence  fibro-myxoroateuse. 

Au  voisinage  de  la  tache  centrale,  c'est  cette  dernière  forme  qui 

f prédomine.  Les  vaisseaux  sont  encore  nombreux^  entourés  de  cellu- 
es  jeunes  ;  la  portion  la  plus  interne  de  leur  paroi  est  constituée 
par  des  fibrilles  toutes  aissociées  le  long  desquelles  les  noyaux 
ratatinés  se  colorent  mal.  Aux  confins  de  la  tache  et  de  la  paroi,  on 
voit  quelques-uns  de  ces  noyaux  se  relever  pour  ainsi  dire  et  péné- 
trer la  masse  de  cette  tache. 

Cette  dernière  est  constituée  par  des  faisceaux  allongés,  parallèles 
les  uns  aux  autres,  à  peine  teintes  en  rose,  et  dans  les  points  où  la 
paroi  se  continue  avec  elle,  c'est  le  long  de  ces  faisceaux  que  Ton 
voit  les  noyaux  allongés  pénétrer  cette  substance. 

Il  semble,  en  un  mot,  qu'il  y  ait  là  une  forme  exagérée  du  travail 
de  dégénérescence  et  d'infiltration  que  Ton  observe  sur  les  petits 
placards  de  la  portion  périphérique.  Au  centre  des  portions  qui  ont 
résisté  en  ces  points  à  ta  mortification,  on  aperçoit  encore  la  lumière 
de  quelques  vaisseaux  embryonnaires. 

6)  Sur  une  deuxième  coupe,  prise  à  une  hauteur  différente  de  la 
masse,  on  aperçoit  un  vide  central,  la  substance  qui  le  comblait 
ayant  disparu  sous  la  pression  du  rnsoir. 

Â  un  faible  grossissement  (obj.  2,  oc.  2  de  ûumaiffe),  cette  coupe 
se  difiérencie  de  la  précédente  en  ce  que  avec  les  colorations  à  l'hé- 
matoxyline-éosine,  fes  bandes  de  tissu  fibriilaire  rosé,  avec  quelques 
noyaux  épais,  remportent  de  beaucoup  en  nombre  et  en  étendue  sur 
les  portions  colorées  en  bleu  violet.  Celles-ci  se  présentent  presque 
toutes  sous  la  forme  de  bandes  ondulées,  de  noyaux  allongés. 

Â  un  plus  fort  grossissement  (obj.  6,  oc.  2),  on  y  reconnaît  des 
noyaux  allongés  et  ondulés  de  fibres  musculaires  lisses,  dont  le  noyau 
et  la  substance  protoplasmique  sont  bien  nets  au  centre  même  de 
ces  bandes,  tandis  qu  à  la  périphérie  et  vers  les  pointes,  on  observe 
toujours  la  même  transition  que  précédemment,  à  savoir  une  sorte 
d'effilochement  du  protoplasma  qui  va  se  continuer  avec  la  substance 
rose  intermédiaire,  et  finalement  une  décoloration  du  noyau.  On  ne 
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voit  point  de  vaisseaux  à  l'intérieur  de  ces  bandes.  C'est  dans  Tin- 
tervallje  de  ces  dernières,  au  centre  des  placards  décolorés,  que 
siègent  les  lumières  vasculaires.  Elles  s'y  montrent  nombreuses  et 
de  formes  variables  ;  rarement  c'est  une  circonférence  régulière,  le 
plus  souvent  ce  sont  des  coupes  obliques,  avec  des  pointes  d'ac- 
croissement ;  autour  dos  vaisseaux  de  calibre  assez  considérable,  on 
aperçoit  de  petits  oriGces  vasculaires.  Même  au  faible  grossissement, 
au  centre  de  la  plaque  teintée  en  rose,  ces  lumières  ont  un  aspect 
particulier,  entourées  qu'elles  sont  d'iloLs  de  cellules.  Au  fort  gros- 
sissement, leur  paroi  présente  une  structure  irrégulière  ;  pour  les 
plus  petits,  elle  se  réauit  à  une  couche  de  noyaux  aplatis  d'endo- 
thélium  ;  dans  les  plus  gros,  on  voit  en  dehors  de  la  couche  endo- 
thëliale,  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  noyaux  les  uns 
allongés,  mais  la  plupart  de  forme  irrégulière,  ronds  ou  ovoïdes, 
ou  à  pointes  multiples,  qui  s'entassent  sans  ordre.  Les  plus  externes 
vont  se  perdre  dans  le  tissu  Dbrillaire  délié  qui  entoure  les  vaisseaux. 
Dans  ce  dernier  tissu,  les  noyaux  sont  rares,  et  se  présentent  avec 
les  aspects  les  plus  variés,  ronds,  allongés  et  onduleux,  ou  à.  poin- 
tes. 

Ce  qui  caractérise  cette  coupe,  c'est  la  très  grande  dissociation 
des  fibres  musculaires  subsistantes  par  le  tissu  fibrillaire,  et  dans 
ce  dernier  le  nombre  des  vaisseaux  gros  et  surtout  petits,  à  parois 
constituées  par  une  agglomération  irrégulière  de  noyaux  embryon- 
naires. 

c)  Enfin  dans  une  troisième  coupe  prise  à  l'extrémité  de  la  masse, 
on  retrouve  les  mômes  caractères  ;  au  voisinage  de  la  tache  rosée  il 
existe  une  extrême  multiplication  vasculaire,  les  vaisseaux  étant  tout 
petits  et  entourés  de  noyaux  d'apparence  sarcomateuse. 

II.  —  Une  deuxième  série  de  coupes  a  été  prise  à  la  périphérie  du 
même  lobe  gauche  de  la  tumeur,  sur  un  point  où  celle-ci  présentait 
une  masse  gélatineuse,  ayant  tout  l'aspect  d'une  gelée  de  pomme, 
laissant  écouler  un  liquide  albumineux  assez  abondant. 

a)  L'une  de  ces  coupes,  examinée  au  faible  grossissement  (obj.  0, 
oc.  2  de  Dumaiçe),  se  présente  sur  une  grande  moitié  avec  une  ap- 
parence alvéolaire,  dont  les  alvéoles  sont  bordées  par  des  tractus 
roses  qui  la  font  ressembler  à  celle  de  certains  polypes  muqueux  des 
fosses  nasales. 

L'autre  moitié  offre  l'apparence  des  coupes  précédentes.  On  y  re- 
marque plusieurs  points  très  fortement  colorés  en  bleu  et  qui,  exa- 
minés à  un  fort  grossissement  (obj.  6,  oc.  2)  se  montrent  constitués 
par  des  bandes  de  fibres  musculaires  entre  lesquelles  se  trouvent 
de  très  nombreux  noyaux  d'apparence  embryonnaire,  groupés  sans 
ordre  autour  des  vaisseaux. 

Avec  le  même  grossissement  (obj.  6.,  oc.  2)  on  voit  qu'au  pour- 
tour de  la  cavité  divisée  en  logette  il  s'est  fait  une  dissociation  des 
fibres  musculaires,  des  vaisseaux  se  montrent  nombreux  sur  cette 
zone  de  transition;  leur  calibre  est  variable,  le  plus  souvent  petit. 
Ce  sont  pour  la  plupart  des  fentes  vasculaires  délimitées  par  une  cou- 
che endothéliale  autour  de  laquelle  se  montrent  quelques  noyaux 
irréguliers.  Tout  autour,  et  comme  partant  de  cette  paroi,  irradient 
des  fibrilles  formant  des  trousseaux  assez  épais  le  long  desquels  siè- 
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gent  Quelques  noyaux  allongés.  Au  milieu  de  ces  fibrilles  on  peut  re- 
connaître quelques  cellules  musculaires  lisses  en  voie  de  destruction  et 
pressentant  les  phases  décrites  plus  haut  avec  perte  du  pouyoir  chro- 
mogène de  leur  protoplasma,  puis  de  leur  noyau.  Les  nDrilles  déliées 
d'apparence  conjonctive,  semblent  toujours  résulter  de  l'effiloehe- 
ment  de  ces  cellules.  En  formant  des  faisceaux  groupés  les  uns  con- 
tre les  autres,  ces  fibrilles  constituent  la  paroi  des  cavités.  Dans  ces 
parois,  on  note  de  place  en  place  et  assez  souvent  des  noyaux  ronds 
ou  allongés  et  des  vaisseaux  petits  avec  quelques  cellules  embryon- 
naires environnantes.  De  la  lace  interne  des  faisceaux,  partent  des 
fibrilles  de  plus  en  plus  déliées  qui  se  dissocient  à  Tintérieur  des  ca- 
vités. C'est  à  peine  si  on  aperçoit  entre  elles  quelques  noyaux  ronds 
avec  un  protoplasma  assez  net  tout  autour.  Dans  d'autres  cavités, 
ces  fibrilles  font  place  à  une  substance,  qui  sur  nos  coupes,  prend 
une  apparence  grenue^  amorphe  sans  aucun  noyau  à  Fintérieur. 

En  résumé,  cette  portion  oe  la  coupe  se  fait  remarquer  par  la  vas- 
cularisation  néo-formative  des  travées  intermédiaires,  l'imbibitioo 
des  fibrilles,  leur  dissociation,  et,  finalement,  leur  transformation  en 
cette  substance  grenue  qui  nous  paraît  le  dernier  terme  de  leur  évo- 
lution. 

6.)  Dans  cette  série,  un  certain  nombre  de  coupes  offrent  un  as- 
pect particulier.  Examinée  à  un  faible  grossissement,  l'une  d^ elles 
présente  trois  zones  différentes  : 

1^)  Une  zone  plus  externe,  ou.  Ton  trouve  des  éléments  fibromyo- 
mateux  lobules,  entre  lesquels  on  aperçoit  des  plaques  de  tissu 
conjonctif  avec  des  vaisseaux  entourés  de  placards  assez  larges  de 
novaux  embryonnaires. 

2°)  Une  zone  intermédiaire  qui  se  fait  immédiatement  remar<)uer 
par  le  nombre  considérable  de  noyaux  siégeant  autour  des  lumières 
vasculaires  également  très  nombreuses,  de  calibre  et  de  forme  varia- 
ble,mais  toutes  moyennes  ou  petites.  Ces  groupements  de  vaisseaux 
et  de  cellules  périphériques  se  trouvent  bordés  et  comme  allongés. 
Avec  Tobj .  6,  et  roc.  2,  on  voit  qu'ils  sont  constitués  par  une  cou- 
che de  cellules  endothéliales  assez  volumineuses  autour  desquel- 
les se  groupent  quelques  noyaux  fusiformes  entourés  eux-mêmes  de 
cellules  embryonnaires  très  nombreuses.  Beaucoup  de  ces  vaisseaux 
se  font  remarquer  par  la  minceur  de  leurs  parois  réduites  à  la  couche 
endothéliaie,  par  les  pointes  d'accroissement  qui  poussent  en  diffé- 
rents sens,  et  la  multiplicité  des  cellules  qui  les  entourent.  Celles- 
ci  se  montrent  parfois  constituées  par  un  noyau  volumineux  autour 
duquel  il  est  très  difficile  de  reconnaître  une  substance  protoplasmi- 
que  ;  ce  sont  les  plus  nombreuses.  D'autres  fois,  le  noyau  un  peu 
irrégulier  de  forme  et  de  volume,  est  entouré  d'une  bande  rose  de 
protoplasma,  comme  s'il  s'agissait  de  la  tranche  de  fibres  musculai- 
res coupées  en  travers. 

3»  Aux  confins  de  cette  zone,  les  vaisseaux  et  les  cellules  précé- 
dentes deviennent  de  plus  en  plus  nombreux.  On  n'aperçoit  plus 
i[ue  quelques  fibres  musculaires  coupées  parallèlement  a  leur  direc- 
tion et  toutes  dissociées.  Ces  fibres  perdant  leur  pouvoir  chromo- 
fr«Mie  vont  se  perdre  dans  une  substance  fibrillaire  teintée  en  rose 
par  Téosine,  au  milieu  de  laquelle  on  reconnaît  avec  peine  quelques 
noyaux  très  mal  colorés  et  de  plus  en  plus  rares  au  lur  et  à  mesure 
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que  l'on  s'éloigne.  Le  processus  semble  toujours  uniforme,  à  savoir  : 
vascuiarisation  nëo-formative,  réaction  ou  infiltration  embryonnaire 
périphérique,  mortification  des  cellules  musculaires.  Cette  dernière 
zone  correspond  au  contenu  des  vacuoles  décrites  macroscopique- 
ment. 

in.  «-  La  troisième  série  de  coupes  a  porté  sur  un  point  du  lobe 
droit  de  la  tumeur  qui  avait  une  apparence  de  nécrose,  contenant 
des  débris  blanchâtres,  le  tout  imbibé  de  la  même  substance  semi- 
liquide,  jaune  verdàtre,  se  prenant  en  gelée  à  Pair. 

Ces  coupes  présentent  plusieurs  points  de  mortification.  Tout  d'a- 
bord, dans  rintervalle  des  éléments  fîbromyomateux,  on  distingue 
des  points  d'infiltration  et  de  dissociation  fibrillaire  qui  ont  lous 
pour  centre  des  lumières  vasculaires  dilatées,  à  parois  mûltrées  de 
cellules  embryonnaires  et  entourées  d'un  nombre  considérable  de 
lumières  beaucoup  plus  petites,  néoformées,  et  également  cerclées 
de  cellules  embrj[onnaires.  Cette  vascul&risation  se  retrouve  aux 
confins  de  la  portion  mortifiée,  dans  laquelle  on  retrouve  la  disposi- 
tion fibrillaire  décrite  sur  la  coupe  précédente.  Ces  détails  sont  par- 
ticulièrement remarquables  en  deux  points  qui  siègent  au  cen Ire  interne 
de  la  mortification.  Ces  points  forment  pour  ainsi  dire  un  schéma  du 
processus,  toujours  le  même,  déjà  décrit. 

RârLBXiONs.  —  En  résumé,  Tétude  histologique  des  divers 
points  de  ce  fibrome  présente  un  réel  intérêt  :  un  fait  domine, 
à  savoir  la  néoformation  vasculaire  prouvée  par  les  pointes 
d'accroissement  des  vaisseaux  et  l'aspect  embryonnaire  d'un 
grand  nombre  de  ces  derniers.  Autour  des  petites  lumières 
vasculaires  et  jusque  dans  la  paroi  des  vaisseaux  de  plus 
fort  calibre,  il  existe  une  infiltration  embryonnaire  très  mar- 
quée, signe  d'une  inflammation  ou  d'une  néoformation  con- 
jonctive qui,  par  places,  a  toutes  les  apparences  d'une  dégé- 
nérescence sarcomateuse. 

Cette  vascuiarisation  est  le  centre  d'une  infiltration  et 
d'une  dégénérescence  du  tissu  myomateux  que  Ton  voit  se 
détruire  et  dont  on  fait  suivre  la  nécrose  par  la  perte  du  pou- 
voir colorant  du  protoplasma  d'abord,  puis  du  noyau.  Le  tout 
se  résout  en  une  espèce  de  réseau  fibrillaire  qui  finalement 
fait  place  à  une  substance  d'apparence  grenue  qui  rappelle 
la  substance  qui  infiltre  certains  fibromes  de  l'arrière  cavité 
des  fosses  nasales,  ou  mieux  encore,  celle  que  Ton  rencontre 
dans  les  logettes  de  certains  polypes  muqueux  des  fosses  na- 
sales elles-mêmes. 
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Tuberculose  du  myocarde  chez  rhoxnme,  par  le  Dr  Â.Pkroh, 

ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

La  tuberculose  du  myocarde  est  fréquente  chez  les  ani- 
maux domestiques  spontanément  tuberculeux  (chiens,  bovi- 
dés, porc)  ;  on  Tobserve  rarement  chez  les  animaux  de  labo- 
ratoire inoculés  avec  des  produits  tuberculeux. 

Chez  rhomme  on  la  dit  rare.  Nous  en  avons  cependant  ob- 
servé 6  cas  en  3  ans  dans  le  service  du  D'  Letulle  à  l'hôpi- 
tal St-Antoine.  Plusieurs  observations  de  tuberculose  do 
cœur  ont  été  publiés  dans  ce  recueil. 

On  peut  distinguer  trois  formes  anatomiques. 

1"  La  tuberculose  du- myocarde  consécutive  k  la  tubercu- 
lose du  péricarde  est  de  beaucoup  la  plue  fréquente.  Chez 
rhomme  comme  chez  les  animaux  nous  en  avons  vu  plusieurs 
exemples  à  Âlfort  grâce  à  l'obligeance  de  M.  Cladiot.  Dans 
cette  forme,  de  grosses  masses  caséeuses,  très  souvent  créta- 
cées (4  cas  sur  6)  sont  logées  dans  les  néo-membranes  qui 
réunissent  solidement  les  deux  feuillets  de  la  séreuse.Par  leur 
face  profonde  ces  tubercules  pénètrent  dans  Tépaisseur  des 
tuniques  musculaires,  les  refoulent  ou  les  détruisent.  Elles 
peuvent,  dans  cette  marche,  venir  faire  une  saillie  jusque  sous 
l'endocarde  qui  s'épaissit  à  leur  niveau.  Il  n'y  a  toutefois  ja- 
mais endocardite  tuberculeuse  vraie.  Il  est  exc'eptionnelque, 
dans  ces  conditions,  il  n'y  ait  qu'une  seule  masse  tuberculeuse. 
Beaucoup  plus  souvent  on  trouve  en  plusieurs  points  du 
cœur  des  placards  calcifiés  qui  résistent  au  couteau.  La  paroi 
des  oreillettes  surtout  est  alors  transformée  partiellement  en 
une  cuirasse  immobile  plus  ou  moins  complètement.  Tel  était 
le  cas  personnel  de  Fontoynont  ;  telle  une  de  nos  observa- 
tions dans  laquelle  une  partie  de  l'oreillette  droite  est  ainsi 
transformée. 

Le  siège  des  plaques  calcaires,  à  la  surface  du  ventricule, 
est  assez  variable  et  ne  paraît  pas  réglé  par  une  disposition 
anatomique  quelconque. 

Les  adhérences  qui  réunissent  les  deux  feuillets  du  péri- 
carde sont  tantôt  minces,  fragiles^et  la  décortication  du  cœur 
est  facile  dans  VintervaJle  des  placards  calcifiés.  Ces  adhé- 
rences lâches  sont  la  règle  dans  la  tuberculose  calcifiée  du 

(1    Voir  .1.  Straus,  La  tuberculose  et  son  bacille. 
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myocarde  ;  nous  les  avons  observées  5  fois.  Jamais  elles  ne 
déterminent  l'insuffisance  cardiaque  secondaire.  Ces  formes 
de  tuberculose  myocardique  ne  se  voient  guère  d*ailleurs  que 
chez  des  sujets  manifestement  tuberculeux. 

Dans  les  sympbyses  p(^ricardiques  épaisses,  au  contraire, 
celles  qu'on  voit  chez  les  enfants  et  les  individus  jeunes,  et 
qui  déterminent  si  souvent  Tasystolie,  la  tuberculose  caséeuse 
du  myocarde  est  Texception;  d'ailleurs,ce8  malades  n'ont  plus 
Taspect  clinique  des  bacillaires.  Ce  sont  de  véritables  cardio- 
pathes  et  c'est  là  une  des  raisons  pour  lesquelles  le  diagnos- 
tic clinique  de  la  symphyse  péricardique  totale  est  encore 
d'une  très  grande  difficulté. 

Les  produits  caséeux  même  calcifié3  qu^on  trouve  aussi 
dans  le  myocarde  sont  toujours  virulents.  On  y  voit,  par  des 
colorations  prolongées  (24  heures  à  froid),  des  formes  bacil- 
laires plus  çu  moins  modifiées,  mais  nettement  reconnaissa- 
bles. 

On  ne  peut  guère  à  Theure  actuelle  émettre  que  des  hy- 
pothèses sur  les  voies  suivies  par  les  bacilles  dans  ces  cas 
particuliers.  L'adénopathie  tuberculeuse  sous-trachéale  est 
loin  d'être  constante  (2  cas  seulement  dans  nos  6  observa- 
tions), d'ailleurs  cette  adénopathie  pouvait  être  secon  daire. 

Les  bacilles  peuvent-ils.  ainsi  qu'on  l'a  admis,  suivre  à  re- 
bours le  courant  lymphatique,  emporté  par  les  phagocytes  ? 
Dans  une  observation  de  notre  thèse  inaugurale  (1),  nous 
avons  trouvé  une  symphyse  lâche  chez  un  homme  qui  présen- 
tait, comme  unique  lésion  caséeuse,  un  tubercule  du  volume 
d'un  haricot  le  long  de  la  veine  coronaire. 

D'autre  part,  chez  le  cobaye  la  péricardite  tuberculeuse 
s'observe  i  fois  sur  5  quand  on  infecte  l'animal  par  la  plèvre  ; 
l'adénopathie  chez  lui  est  constante.  La  péricardite  a  été 
observée  chez  le  chien  par  nous  dans  les  mêmes  conditions, 
avec  moins  de  fréquence  toutefois  que  chez  le  cobaye. 

IL  —  Une  seconde  forme  beaucoup  plus  rare  de  la  tuber- 
culose du  myocarde  est  caractérisée  par  la  présence  d'un  tu- 
bercule caséeux  au  centre  du  myocarde  sans  lésions  péricar- 
diques.  Nous  en  avons  observé  un  cas. 

La  malade  était  atteinte  d'une  forme  singulière  de  tuber- 
culose qu'on  pouvait  appeler  pyohémique.  Avec  de  minimes 

(1)  PÉRON,  Recherches  analomiques  et  expérimentales  sur  les  tuber- 
culoses de  la  plèvre:  Paris,  1896. 
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lésions  pulmonaires  elle  fit  pendant  son  séjour  à  Thôpital 
une  série  d'abcès  froids,  du  coude,  du  péroné  (malléole  ex- 
terne), des  côtes  qui  furent  primitivement  tubereulisées  ea 
dehors  de  toute  lésion  pleurale  sous-jacente. 

Dans  la  paroi  du  ventricule  gauche  une  grosse  masse  ca- 
séeuse,  non  calcifiée,  très  riche  en  bacilles  certainement  d'o- 
rigine récente  se  montrait  à  l'état  isolé. 

Il  s*agit  dans  ce  cas  évidemment  d^une  form«  de  granulie 
k  virulence  atténuée,puiBque  la  malade  est  morte  de  cachexie 
après  8  mois  de  séjour  à  ThôpitaK 

IIL  —  Une  troisième  forme  de  tuberculose  térébrante  du 
myocarde  peut  s'observer  expérimentalement  chez  des  ani- 
maux, des  chiens  particulièrement,  infectés  dans  le  sang 
avec  une  race  de  bacilles  très  virulente.  Nous  en  avons  vu 
deux  exemples  avec  notre  ami  le  D"*  E.  Sergent. 

Chez  rhomme  l'endocardite  tuberculeuse  reste  le  plus  sou- 
vent limitée  aux  valvules.  Il  n'en  est  pas  de  même  chez  les 
animaux  inoculés  à  haute  dose.  On  peut  voir  chez  eux  des 
localisations  en  un  point  quelconque  du  cœur,  même  à  Tem- 
bouchure  de  la  veine  cave  inférieure.  Nous  avons  vu  chez  un 
chien  se  faire  cette  localisation  bacillaire  à  1/â  centimètre 
environ  de  Tabouchement  de  la  veine  dans  Toreille  droite. 
Ces  faits  sont  spéciaux  à  la  pathologie  expérimentale. 


Aortite  en  plaques  circonscrites.  —  Dilatation  partielle  de 
Taorte.  —  Compression  précoce  de  la  bronche  droite.  — 
Mort  de  broncno-pneumonie  chronique  avec  sclérose 
broncho-pulmonaire,  par  le  D^  A.  Péron,  ancien  interne  lau- 
réat des  hôpitaux. 

La  pièce  cjue  je  présente  vient  d'un  malade,  âgé  de  52  ans,  entré 
dans  le  service  au  D'  Letuile.  Je  n'ai  pu  me  procurer  aucun  rensei- 
gnement sur  les  antécédents  du  malade.  Cet  homme  n'est  d^ailleurs 
resté  que  48  heures  dans  le  service.  11  présentait  des  symptômes 
d'asphyxie  qui  furent  rattachés  à  une  broncho-pneumonie  tubercu- 
leuse. Une  ponction  pratiquée  à  la  base  droite  où  il  v  avait  de  lama- 
tité  donna  issue  à  200  grammes  seulement  de  liquidée  séreux. 

Autopsie.  —  Elle  montre  une  aortite  en  plaques  limitée  à  la  crosse 
de  l'aorte  ;  le  reste  de  Tartère  est  normal.  Sur  ta  crosse  on  voit  deux 
sortes  de  lésions  distinctes,  sur  un  fond  blanc  jaunâtre  qui  répond  à 
Tendartère  se  voient  de  petites  éievures  jaunes  peu  saillantes. Sur  ce 
fond  trois  foyers  arrondis,  d'un  rou^^e  noirîltre,se  dessinent.  Le  plus 
grand  a  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  En  ces  points  du  sang,de 
la  fibrine  se  sont  déposés  peu  à  peu  à  la  surface  de  la  paroi  arté- 
rielle et  Ton  fi  le   commencement  d'une  véritable  poche  ectasique. 
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Toutefois  ce  dépôt  saaguin  est  très  peu  épais,  il  ne  donne  pas  Tidée 
du  «  caillot  actif  »  des  anévrysmes  aortiques. 

J'ajoute  que  à  vrai  dire  nulle  part  on  n'observe  de  poche  surajoutée 
h,  l^aorte  et  que  Tanévrysme  macroscopique  masque  ;  la  crosse  de 
Taorte  dans  son  ensemble  paraît  seulement  dilatée. 

Néanmoins  les  tissus  au  voisinage  de  ce  foyer  d'aortite  sont  déjà 
atteints. 

La  bronche  droite  est  comprise  dans  le  processus.  Elle  est  com- 
primée et  son  calibre  est  notablement  rétréci.  Mais  de  plus  elle  est 
envahie,  et  l*étude  histologique  de  cette  bronche  nous  a  montré 
qu'elle  a  perdu  sa  structure  normale  et  que  ses  parois  se  sont  con- 
fondues avec  la  paroi  aortique  modifiée. 

De  ce  côté  les  bronches,  grosses  et  petites  sont  pleines  de  pus,  le 

f»arenchyme  pulmonaire  densifié,  est  résistant  à  la  coupe  et  au  doigt. 
1  se  transforme  dans  sa  presque  totalité  en  un  bloc  népatisé,  sauf 
I^absence  de  friabilité.  Le  parenchyme  est  dur  et  manifestement  sclé- 
rosé, Texamen  histologiaue  nous  a  montré,  en  effet,  des  lésions  des 
bronches  avec  sclérose  oroncho-pulmonaire  très  accentuée  et  très 
étendue  au  pourtour  des  lésions  bronchiques. 

Malgré  ces  lésons  diffuses^  Tautre  poumon,  les  autres  organes 
sont  normaux . 

L'examen  de  l'aorte  ne  nous  permet  pas  môme  de  faire 
une  hypothèse  sur  la  cause  de  cette  aortite.  Au  point  où  se 
fait  l'anévrysme  la  paroi  en  est  trop  considérablemeut  mo- 
difiée pour  être  utilisée. 

Dans  les  foyers,  au  contraire,  les  lésions  des  parois  arté- 
rielles ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  de  Tathérome. 

Est-ce  de  la  syphilis?  Ce  qu'il  nous  paratt  intéressant  de  met- 
tre en  lumière  dans  ce  fait  c'est  la  possibilité  de  l'apparition 
de  phénomènes  pulmonaires  précoces,  provoqués  directement 
par  un  anévrysme  aortique  en  voie  de  formation  et  au  début 
de  son  évolution.  Aucun  autre  signe  d'ectasie  n'existe  et  un 
pareil  cas  ne  nous  paratt  pas  encore  à  l'heure  actuelle  sus- 
ceptible d'un  diagnostic  précis. 

Ostéomyélite  à  streptocoques  chez  un  nourrisson,  par  le 

D' René  Meslay,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  4  mars  dernier,  M.  le  D'  Le  Bec,  chirurgien  de  l'hôpital  St-Jo- 
seph',  nous  remettait  au  laboratoire  du  pus  recueilli  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires  dans  une  pipette  stérilisée  et  provenant  d'un 
abcès  sous  deltoïdien  chez  une  entant  de  8  semaines  avec  les  rensei- 
gnements cliniques  suivants  : 

L'enfant  (petite  fille  bien  constituée),  est  née  le  l^'- janvier  1897 
d'une  mère  âgée  de  26  ans. Accouchement  par  le  sommet,  normal,  à 
part  une  légère  déchirure  de  la  vulve  qui  guérit  avec  un  serre-fine.  j 
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Aucune  lochie  odorante.  Pas  de  température.  L^enfant  est  nourrie 
partie  oar  la  mère,  partie  au  moyen  du  lait  stérilisé. 

Le  lo  février, —  On  montre  Tenfant  àM.  Le  Bec:  la  tête  est  couverte 
d'une  éruption  impétigineuse  généralisée.  Lavages  à  Teau  boriquëe 
chaude. 

Le  iS.  —  Il  se  forma  un  petit  abcès  superficiel  sur  le  médius 
droit  ;  la  sage-femme  garde-malade  l'incise  avec  une  lancette. 

Le  28.  —  On  rappelle  M.  Le  Bec  qui  constate  un  énorme  aJbcès 
de  Tépaule  gauche  ;  la  garde  malade  est  partie  la  veille,  mais  d'après 
l'affirmation  des  parents  cet  abcès  a  débuté  il  y  a  8  jours.  Ponction 
aspiratrice  qui  ramène  du  pus  crémeux. 

Le  4  mars.  —  La  collection  s'est  reformée  :  ouverture  et  drainag'e 
antéro-postérieur  ;  la  poche  purulente  siège  sous  le  deltoïde.  L^hu> 
mérus  est  dénudé  sur  une  petite  surface.  Pas  de  trépanation.  Grand 
lavage  au  sublimé. 

Le  pus  examiné  par  frottis  sur  lamelles  montre,  au  milieu  de  cel- 
lules polynucléées,  des  chaînettes  bien  nettes  de  cocci  qai  restent 
colorées  après  action  de  la  solution  iodo-iodurée.  L'ensemencement 
donne  sur  les  différents  milieux  (bouillon,  gélose,  gélatine)  des  cul- 
tures pures  de  streptocoques .  Ces  derniers  présentent  de  très  lon- 
gues chaînettes  dans  le  bouillon  ;  quelques  gouttes  de  cette  dernière 
culture,  introduites  sans  la*  peau  de  Toreille  d'un  lapin  adulte,  lui 
donnent  un  érysipèle  typique  avec  fièvre  ;  l'animal  guérit  d'ailleurs 
au  bout  de  10  jours. 

Le  7  avril .  —  Nous  recevons  une  pipette  remplie  de  pus  prove- 
nant cette  fois  d'une  collection  de  la  fesse  observée  chez  la  même 
enfant.  L'examen  de  ce  pus  nous  a  donné  les  mêmes  résultats  ;  il 
s'agit  d'une  infection  streptococcique  pure  vérifiée  par  les  frottis,  les 
cultures  et  l'érysipèle  expérimental  de  l'animal. 

Nous  avons  demandé  àM.  Le  Bec  de  bien  vouloir  nous  compléter 
l'observation  clinique  de  l'enfant  et  voici  la  note  ({u'il  nous  a  remise  : 

L'abcès  sous-deltoïdien  a  complètement  guéri  en  15  jours.  Pen- 
dant ce  temps  des  gonflements  erythémateux  se  sont  montrés  par 
plaques  sur  Pavant-bras  droit,  la  jambe  gauche,  le  bras  droit,  le 
thorax. 

"  4"  avril.  —  Tuméfaction  des  ganglions  de  l'aine  gauche  ;  empâ- 
tement diffus  de  toute  la  région. 

7.  —  Une  vaste  collection  purulente  s'est  formée  allant  de  l'aine 
gauche  à  la  fesse.  Incision.  La  poche  contourne  la  partie  supérieure 
du  fémur  et  arrivé  à  son  contact  on  ne  sent  pas  d'os  à  nu.  Drainage. 

La  guérison  se  fait  en  10  jours  et  pendant  ce  temps,  on  observe 
les  mêmes  gonflements  cités  plus  haut  sur  tous  les  membres.  L'en- 
fant a  peu  dépéri  et  reprend  très  vite  sa  bonne  santé.  Tous  les 
mouvements  des  membres  s'opèrent  aisément. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  : 
elle  est  un  bel  exemple  d'infection  osseuse  (rhumérus  a  été 
très  nettement  senti  dénudé  dans  la  première  intervention) 
et  juxta-osseuse  (la  deuxième  collection  contournait  le  fémur 
et  arrivait  exactement  à  son  contact). 

Quant  à  la. pathogénie ^  il  nous  semble  qu*on  doit  établir 
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une  relation  entre  Firapétigo  primitif,  la  collection  super- 
ficielle du  médius  qui  n'en  a  été  très  probablement  qu'une 
simple  greffe  ou  inoculation  et  les  accidents  ultérieurs.  Pen- 
dant longtemps  on  a  attribué  au  staphylocoque  les  suppura* 
lions  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  on  oppo- 
sait volontiers  ces  suppurations  staphylococciques  superficiel- 
les aux  suppurations  profondes  streptococciques.  Nous 
n'avons  pas  eu  h  examiner  l'impétigo  de  notre  nourrisson 
mais  si  nous  nous  reportons  à  une  communication  récente  de 
MM.  Balzer  et  Griffon  (i),  nous  voyons  que  dans  31  cas  d'im- 
pétigo examinés  par  ces  auteurs,  le  streptocoque  s'est  montré 
à  l'état  de  pureté  dans  le  pus  des  pustules  non  ouvertes  et 
la  longueur  ainsi  que  la  flexuosité  des  chaînettes  formées 
par  le  microbe  dans  les  cultures  sur  bouillon  des  auteurs  pré- 
cédents se  sont  montrées  également  très  remarquables  dans 
les  cultures  sur  ce  milieu  que  nous  avons  obtenues  avec  les 
deux  échantillons  qui  nous  ont  été  remis. 


Invaginatioii  intestinale  ascendante  du  cœcum  ayeo  son 
appendice,  du  côlon  ascendant  et  d'une  partie  dn  trans- 
Yerse.-—  Laparotomie,  par  M.  Dartigues,  interne  des  hôpitaux. 

La  question  de  l'intervention  par  laparotomie  ou  par 
l'anus  iliaque,  ayant  été  l'objet  d'une  discussion  récente  à  la 
Société  de  chirurgie,  nous  présentons  le  cas  d'une  invagina- 
tion intestinale  chez  un  enfant  de  14  ans,  pour  laquelle 
M.  Picqué  intervint  par  la  laparotomie.  Nous  ne  prétendons 
pas  en  tirer  une  conclusion  générale  ici  déplacée,  mais  sim- 
plement exposer  ce  cas  particulier  avec  les  lésions  anatomi- 
ques  qu'il  présente  et  les  remarques  qu'il  suggère. 

Voici  Fobservation  : 

Jeune  homme  de  14  ans  entré  à  Dubois  dans  le  service  de  M.  Pic- 
qué le  30  septembre  1897,  n'ayant  pas  d'antécédents  chargés  :  père 
et  mère  bien  portants  et  lui-même  n'ayant  jamais  été  malade  avant 
Taffection  actuelle.  t 

Ce  jeune  homme  était  malade  depuis  17  jours  au  moment  de  son  t 
entrée  dans  le  service.  11  semble  avoir  eu  une  entéro-colite  muco- 
membraneuse  comme  début  de  sa  maladie.   La  douleur  a  fait  son 
apparition  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

Au  moment  de   son  entrée,  le  malade  n\a  eu  ni  selles    ni  gaz> 
depuis  3  jours.   Cependant  cette  constipation  n'était  peut-être   pus 
absolue.  En  tout  cas  il  rend  par  l'anus  des  glaires  sanguinolentes.  ' 

(t)  Soc.  de  biologie,  10  octobre  1897. 
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Nous  Texaminons  et  nous  trouvons  un  ventre  légèrement  météorisé 
mais  encore  assez  souple,  si  ce  n'est  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
gauche  où  nous  sentons  d'une  façon  fort  nette  une  tumeur  en  forme 
de  boudin  incurvé. 

Au-dessus  de  cette  tumeur,  nous  percevons  un  bruit  hydro-aëri- 

3ue  manifeste.  Nous  regardons  l'anus  et  nous  voyons  apparaître 
'une  façon  intermittente  une  masse  d'aspect  sphacélë.  Le  toucher 
rectal  montre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  polype.  Le  diagnostic  s'impose 
d'ailleurs  :  on  est  en  présence  d'une  invagination  mtestinale. 


invagmation 

du  cœcum  avec  son  appendice  et  de  20  centimètres  environ  de  côlon 
ascendant  et  transverse.  Epanchement  périloni tique  abondant,  mais 
pas  de  matières  intestinales  dans  la  cavité  péritonéale.  De  craînt« 
d'amener  une  déchirure  de  l'intestin  ou  de  désinvaginer  dans  le 
ventre  un  segment  sphacélé,  M.  Picqué  se  résout  à  faire  un  anus 
artificiel  au  niveau  de  la  partie  terminale  de  l'iléon,  à  6  centimètres 
en  amont  du  collier  d'invagination  et  correspondant  au  tiers  supé- 
rieur de  l'incision  médiane . 

Mort  le  lendemain  de  l'opération  avec  tous  les  signes  d'une  péri- 
tonite généralisée. 

Autopsie.  —  Je  trouve  l'invagination  comme  au  courant  de  l'opé- 
ration, mais  je  m'aperçois  alors  de  deux  perforations  au  niveau  du 
cylindre  d'invagination,  grandes  comme  une  pièce  de  50  centimeset 
se  correspondant,  c'est-à-dire  qu'elles  intéressent  les  3  tubes  intes- 
tinaux inclus.  Cette  perforation  siège  à  6  centimètres  en  aval  du  col- 
lier d'invagination  ;  elle  n'avait  pas  été  vue  à  l'opération.  Epanche- 
ment séro-sangui noient  abondant  dans  le  péritoine. 

Je  trouve  aussi  à  30  centimètres  environ  de  la  fin  de  l'iléon  un  di- 
verticule  intestinal  long  de  6  centimètres  et  ayant  le  calibre  du  reste 
de  l'intestin. 

Réflexions.  —  Cette  observation  donne  lieu  aux  remar- 
ques suivantes  : 

Ce  malade  a  été  mis  entre  des  mains  chirurgicales  bien 
trop  tard  :  17  jours  après  le  début  des  accidents. 

Quand  nous  Tavons  vu  du  moins,  le  diagnostic  s'imposait, 
comme  il  arrive  du  reste  le  plus  souvent  dans  le  cas  d'occlu- 
sion variété  invagination,  contrairement  aux  autres  cas  d'oc- 
clusion dont  le  diagnostic  causal  est  presque  toujours  très 
hypothétique  d'après  la  grande  majorité  des  chirurgiens  qui 
ont  pris  part  k  la  discussion  dernière  de  la  Société  de  chi- 
rurgie. 

En  face  de  ce  cas  d'invagination,  il  n'y  avait  donc  qu*à 
discuter  l'opportunité  ou  de  l'anus  contre  nature  ou  de  la 
laparotomie,  car  l'expectative  dans  une  espérance  illusoire 
d'élimination  du  cylindre  d'invagination  ne  méritait  pas  de 
nous  arrêter. 
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La  laparatomie  pratiquée  par  M.  Picqué  lui  a  paru  justi- 
fiée pour  les  raisons  que  voici  : 

io  Voir  retendue  de  Tinvagination,  car  le  siège  en  était 
connu  de  par  Texamen  clinique,  les  parties  intestinales  y 
prenant  part,  et  les  lésions  venant  la  compliquer. 

2^  De  la  constatation  de  ces  données  se  déterminer  à  dér 
sinvaginer^  suturer  des  perforations,  entérectomiser  si  pos- 
sible et  nécessaire,  ou  se  résoudre  à  l'anus  contre  nature.* 

Dans  ce  cas  particulier,  la  désinvagination  n'a  pas  paru 
possible  :  il  y  avait  danger  de  déchirure  intestinale,  danger 
aussi  de  sortir  dans  le  péritoine  un  tube  d'invagination 
sphacélé,  septique  et  perforé.  L'anus  contre  nature  a  été  fait 
comme  pis  aller. 

Donc  la  laparotomie  a  été  exploratrice  avant  tout  :  ici  elle 
n'a  eu  qu'une  action  limitée,  mais  elle  a  permis  de  pren- 
dre en  toute  connaissance  de  cause  l'anse  intestinale  d*élec- 
tion  pour  établir  Tanus  à  quelques  centimètres  en  amont  du 
collier  de  l'invagination. 

La  nécropsie  nous  laisse  persuadés  que  si  le  malade  eut  été 
opéré  plus  tôt,  la  désinvagination  eut  été  possible  et  facile, 
et  ce  qui  le  prouve  c'est  que  nous  l'avons  facilement  réduite 
sur  le  cadavre  et  que  les  adhérences  des  tubes  invaginés 
n'étaient  pas  encore  formées,  puisque  pendant  la  vie  Tappa- 
rition  du  cylindre  dans  le  rectum  était  intermittente. 

Dans  ce  cas  d'invagination  intestinale  que  nous  venons 
d'exposer,  nous  n'avons  voulu  déduire  que  ce  que  la  nécrop- 
sie montrait  par  les  lésions  et  la  disposition  anatomo-patho- 
logique  constatées,  et  ce  qu'elle  suggérait  au  point  de  vue 
de  la  conduite  opératoire  h  tenir. 

Kyste  simple  de  la  mamelle,  non  développé  dans  un 
néoplasme  du  sein,  par  M.  Dartigues,  interne  des  hôpitaux. 

Malade  âgée  de  39  ans  entrée  dans  le  service  de  M.  Picqué  pour 
une  tumeur  développée  dans  le  sein  gauche. 

Aucun  signe,  aucune  douleur  n'avait  éveillé  Tattention  de  la  ma- 
lade du  côté  de  son  sein  et  ce  n'est  que  par  hasard  qu'un  mois  en- 
viron avant  son  entrée  à  Dubois,  elle  s'aperçut  de  la  présence  d'une 
tumeur  grosse  comme  un  œuf. 

La  malade  n'a  aucun  antécédent  néoplasique  dans  sa  famille  ;  ni 
grossesses  ni  fausses  couches.  L'état  général  est  excellent  et  elle 
ne  présente  aucun  trouble  fonctionnel  déterminé  par  la  présence  de 
la  tumeur,  si  ce  n*est  quelques  très  légers  élancements  dans  l'ais- 
selle correspondante . 
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A  l'examen,  le  sein  gauche  est  à  peine  augmenté  de  volume,  la 
peau  à  sa  coloration  normale  et  il  n'y  a  ni  capitonnage,  ni  peau  dV 
range,  ni  rétraction  mamelonnaire. 

A  la  palpation  la  tumeur,  grosse  comme  une  petite  mandarine,  est 
lisse,  arrondie,  à  limites  très  précises,  très  mobile  sous  la  peau,  dans 
la  glande  et  sur  les  plans  sous-jacents  quand  on  fait  contracter  le 
grand  pectoral. 

La  pression  sur  le  mamelon  ne  fait  sourdre  aucun  liquide  et  on  ne 
constate  aucun  engorgement  ganglionnaire  dans  l'aisselle. 

Le  diagnostic  hésite  entre  un  adéno-fibrome,  un  sarcome  peut- 
être  à  cause  de  révolution  rapide,  ou  bien  un  kyste  hydatique,  car 
la  palpation  très  attentive  fait  penser  plutôt  à  une  renitence  qu*à 
une  vraie  consistance  dure. 

Dans  cette  pensée  nous  faisons  une  ponction  exploratrice  de  la 
tumeur  au  moment  de  l'opération,  ponction  qui  dénote  la  présence 
d'un  liquide  clair,  légèrement  citrin,  limpide. 

Nous  incisons  alors  largement,  disséquons  la  poche  de  la  glande 
ambiante  en  enlevant  cependant  une  partie  de  celle-ci  ;  nous  sutu- 
rons et  drainons. 

Le  kyste  enlevé  que  nous  présentons,  a  le  volume  d'une  petite 
mandarine,  sa  cavité  est  uniioculaire,  ses  parois  sont  souples. 

Vexamen  microscopique  pratiaué  par  M.  Mage  montre  : 

1*  Le  liquide,  ensemencé  sur  les  milieux  ordinaires  de  culture  a 
donné  des  résultats  négatifs.  L'examen  sur  lameUes  pour  la  recher- 
che de  crochets  d'hydatide  a  donné  également  un  résultat  négatif. 

2*^  La  paroi  du  kyste  prise  au  niveau  d'un  petit  nodule  que  Ton 
sent  dans  la  paroi  par  le  toucher,  montre  un  tissu  fibreux  très  dé- 
veloppé et  formant  à  peu  près  toute  la  paroi  du  kyste.  Les  fibres 
sont  très  serrées  et  ondulées.  Les  amas  de  lobules  glandulaires  sont 
très  petits,  écrasés  par  le  tissu  fibreux.  Il  est  cependant  aisé  de 
constater  sur  quelques-uns  la  présence  de  petites  dilatations  kystiques 
et  c'est  une  de  ces  dilatations  qui  a  donné  naissance  au  kyste. 

Pas  de  tissu  néoplasique  en  aucun  point.  Cet  examen,  sur  lequel 
M.  Pilliet  a  bien  voulu  donner  son  avis,  fait  donc  voir  qu'il  s'agit 
de  mammite  chronique  avec  production  kystique. 

Réflexions.  —  L'intérêt  de  cette  observation  se  résume 
da^ns  les  points  suivants  : 

1°  Le  diagnostic  clinique  de  cette  tumeur  était  délicat,  et 
cependant  nous  avons  eu  le  soupçon  de  la  présence  d'un 
kyste  puisque  nous  avons  préalablement  pratiqué  une  ponc- 
tion exploratrice, 

2o  Le  diagnostic  histologique  surtout  présente  un  très 
gros  intérêt,  car  il  nous  montre  que  nous  avons  affaire  à  un 
kyste  simple  de  la  mamelle,  variété  de  tumeur  niée  aujour- 
d'hui par  la  majorité  des  auteurs.  Il  ne  s'agit  pas  en  effet 
d'un  kyste  hydatique  puisque  le  microscope  n'a  trouvé  au- 
cune trace  de  crochets,  ni  de  galactocèle  à  contenu  transformé 
en  sérosité,  puisque  la  malade  n'a  jamais  allaité,  ni  enfin 


l 


RABÉ  833 

d'une  cavité  kystique  qui  se  serait  développée  au  sein  d'un 
néoplasme,  comme  cela  d'observé  si  fréquemment. 

3^  Au  point  de  vue  opératoire,  nous  avons  obéi  aux  indi- 
cations reposant  sur  l'opinion  universellement  admise  que 
tous  les  kystes  du  sein  sont  secondaires  k  des  tumeurs  et  de 
ce  fait  doivent  être  enlevés  en  totalité  avec  ablation  de  la 
glande  mammaire. 

4°  Les  kystes  simples  du  sein,  quoique  fort  rares,  existent 
cependant  ;  nous  en  présentons  un  cas  étayé  sur  l'évolution 
clinique  et  l'examen  histologique. 

Hypertrophie  du  thymus,  chez  un  enfant  de  2  mois  1/2  et 
mort  en  3  jours,  an  milieu  d'accidents  dyspnéiques,  par 

M.  Rabé,  interne  de  hôpitaux. 

Le  25  octobre  1897  entre  avec  sa  mère,  k  la  Crèche  de  T hôpital 
Necker,  un  enfant  âgé  de  2  mois  1/2,  atteint  de  vomissements  et  de 
diarrhée  verte,  troubles  rapportés  à  une  hygiène  défectueuse  (irré- 
gularité dans  les  tétées).  Toutefois  Tétat  général  a  peu  souffert  ;  Ten- 
tant  ne  semble  pas  amaigri  et  il  paraît  bien  constitué.  Les  chairs  sont 
légèrement  flasques  ;  teinjt  p&le.  11  est.  porteur,  du  côté  droit,  d'un 
écoulement  séro-purulent  de  Toreille,  qui  remonte,  dit  la  mère,  aux 
premiers  jours  de  sa  naissance. 

La  mère  est  de  constitution  normale  ;  n'a  eu  qu'une  grosse  sse  . 
Pas  de  renseignements  sur  le  père. 

Sous  l'influence  de  la  diète  hydrique  ,  la  diarrhée  disparaît  au 
bout  de  deux  jours  et  les  selles  reprennent  leur  aspect  normal.  L'en- 
fant est  remis  au  sein,mais  soumis  aune  régullirité  sévère  des  tétées. 
Les  vomissements  persistent  et  l'enfant  rend  deux  ou  trois  minutes 
après  la  tétée,  une  partie  du  lait  (ju'il  vient  d'absorber.  Cependant 
le  poids  augmente  ;  une  amélioration  très  sensible  se  produit  et  la 


pousse  des  cns  très  aigus.  La  mère  le  démaillote,  et  s'aperçoit  qu'à, 
chaq^ue  respiration,  les  côtés  se  creusent  ;  il  a  de  la  difnculté  pour 
respirer,  la  respiration  s'accélère.  Cet  état  persiste  toute  la  nuit,  et 
le  lendemain  matin,  nous  trouvons  l'enfant  en  proie  à  une  polypnée 
atteignant  le  chiffre  de  50  respirations.  Le  rytnme  est  simplement 
accéléré  et  les  deux  temps  conservent  leur  parfaite  régularité .  Il  n'y 
a  pas  de  battement  des  ailes  du  nez  ;  les  hypochondres  se  dépriment 
à  chaque  respiration,  mais  le  retrait  épi  gastrique  fait  défaut,  absence 
totale  de  tirage  supérieur. 

Le  visage  garde  son  teint  normal  ;  il  n'y  a  pas  de  signes  d'as- 
phyxie. La  voix  est  retentissante  et  sonore. 

L'auscultation  reste  négative  :  quelques  gros  ronchus,  mais  pas 
de  foyer  de  souffle,  ni  de  râles  fins. 

L'examen  du  nez,  de  la  gorge,  du  pharynx,  du  vestibule  laryngien, 
ne  révèle  rien  d'anormal. 

Soc.  Al«AT.  5S 
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Il  n'y  a  pas  de  fîèvre.'Eii  l'absence  de  toute  raison  matérielle,  expli- 
quant ce  trouble  respiratoire  (corps  étranger  des  voix  aériennes,  ab- 
cès rétro-pharyngien,  laryngite  à  fausses  membranes,broncho-pneu- 
monie),  .on  pense  à  un  spasme  de  la  glotte,  marquant  rinrasion 
d'une  fièvre  eruptive.En  même  temps  que  cette  dyspnée  s'installe,  la 
diarrhée  reparaît. 

Traitement:  Bains  sinapisés.  Aucune  amélioration  ne  se  produit 
dans  l'après-midi;  le  soir,  Je  thermomètre  monte  à  38". 

Le  8,  au  matin,  la  respiration  atteint  le  chiffre  de  60"  ;  elle  afTecle 
le  même  type  de  dyspnée  que  la  veille,  sans  tirasse  vrai,  et  sans 
battement  des  ailes  du  nez.  Il  n'y  a  pas  de  catarrhe  aes  muqueuses, 
pas  trace  d'éruption,  et  la  T.  est  retombée  à  36*5,  mais  la  diarrhée 
continue,  et  si  l'enfant  prend  bien  le  sein,  il  rejette  après  la  tétée, 
une  partie  du  lait  qu'il  vient  d'absorber.  Même  résultat  négatif  aue 
la  veille,  après  auscultation  et  examen  de  la  gorge.  Le  cri  reste  clair 
et  éclatant.  Les  lèvres  sont  légèrement  cyanosées. 

On  soumet  l'enfant  aux  enveloppements  humides  et  on  lui  fait 
prendre  20  centigrammes  de  bromure  de  potassium. Aucune  sédation 
a  noter. 

T.V.  37«5. 

Le  10,  au  matin,  la  situation  s'est  aggravée.  L'enfant  a  pris  le 
teint  cireux  des  infections  graves  ;  il  reste  apathique  et  presque  in- 
sensible aux  excitations.  La  respiration  monte  à  80;  T.  M.  39». 

La  voix  est  affaiblie  et  le  cri  se  voile  légèrement,  mais  la  gorge 
est  nette.  Absence  de  tirage  et  de  battements  des  ailes  du  nez.  Les 
lèvres  sont  franchement  bleutées.  L'enfant  prend  encore  le  sein. 
Mais  dans  Taprès-midi,  il  refuse  toute  nourriture.  A  neuf  heures  du 
soir,  râle  tracnéal,  à  2  heures  du  matin,  l'enfant  succombait. 

Un  ensemencement  de  la  gorge  fait  sur  tubes  de  sérum,  la  veille  de 
la  mort,  avait  donné  des  cultures  de  cocci  et  de  coque,  d'ordre  banal. 

Autopsie.  —  Pannicule  adipeux  sous-cutané,  bien  développé. 

A  l'ouverture  de  la  poitrine,  après  l'ablation  du  plastron  sterno- 
costal,  on  aperçoit,  à  la  hauteur  du  manubrium,  dans  l'espace  limité 
par  le  bord  antérieur  des  deux  poumons,  une  masse  charnue  de  cou- 
leur rosée,  rappelant  l'aspect  et  la  consistance  du  parenchyme  pul- 
monaire. On  pouvait  croire  à  l'existence  d'un  lobe  erratique*  de  run 
des  poumons.  Mais  l'examen  permet  de  constater  que  nous  sommes 
en  présence  d'un  thymus  hypertrophié. 

La  mensuration  donne,  sur  le  cîidavre,  7  centimètres  pour  le  dia- 
mètre vertical,  5  centimètres  pour  le  diamètre  transversal.  Le  dia- 
mètre antéro -posté rieur  mesure  2  centimètres.  L'organe  pèse  30  gram- 
mes. 

La  face  antérieure  est  saillante  et  surplombe  le  plan  de  la  face  cor- 
respondante des  poumons.  Le  bord  inférieur  descend  presque  jus- 
qu'à l'insertion  du  péricard*  sur  le  diaphragme  et  comble  tout  l'es- 
pace laissé  libre  par  l'écartement  des  poumons.  En  haut,  le  thymus 
se  termine  par  deux  cornes,  l'une  droite,  l'autre  gauche,  qui  emoras- 
sent  la  trachée  et  se  prolongent  jusqu'aux  premiers  anneaux  de  ce 
conduit. 

Les  faces  latérales  entrent  en  contact  avec  le  bord  antérieur  des 

{)oumons  très  élargi  et,  du  côté  droit,  on  voit  ce  bord  se  mouler  sur 
a  face  correspondante  de  la  glande  et  s'accommoder  aux  dépressions 
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ou  aux  saillies  qu'elle  présente  ;  constatation  importante,  car  elle 
indique  que  si  le  thymus  est  gros,  cette  hypertrophie  remonte  à 
une  époque  bien  antérieure  à  celle  des  accidents  terminaux. 

La  face  profonde  figure  dans  son  ensemble  une  gouttière  verti- 
cale, à  concavité  postérieure  dont  les  bords  s'insinuent  largement 
entre  les  poumons  d'un  côté,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux  qui  en  par- 
tent, et  la  trachée,  de  l'autre.  A  gauche,  de  cette  face  postérieure, 
se  détache  une  languette  volumineuse^  qui  se  creuse  une  loge  entre 
la  face  interne  du  lobe  supérieur  du  poumon  correspondant,  et  la 
face  latérale  de  la  trachée,  tlanauée  de  la  crosse  aortique.  Le  pro- 
longement de  la  çlande  a  refoulé  le  parenchyme  pulmonaire,  plus 
dépressible,  l'a  rejeté  en  dehors  et  en  arrière.  Il  existe  là  une  sorte 
de  niche,  véritable  tête  du  thymus.  En  résumé,  on  s'aperçoit  que  ce 
thymus  hypertrophié,  bridé  en  avant  par  la  paroi  sterno-costale,  ne 
pouvait  se  développer  qu'en  arrière,  en  plein  mëdiastin  antérieur, 
aux  dépens  des  lobes  des  poumons,  peut-être  même  aux  dépens  du 
conduit  trachéo-bronchique,  et  les  gros  vaisseaux  de  la  région,  qu'il 
devait,  en  les  comprimant,  gf^ner  d;ms  leur  fonctionnement.  Cepen- 
dant, nulle  part,  il  n'existe  entre  la  capsule  glandulaire  et  les  orga- 
nes du  médiastin,  d'adhérences  inflammatoires,  anciennes  ou  récen- 
tes. La  dissection  de  la  glande  est  facile  ;  les  nerfs  pneumogastri- 
ques et  récurrents,  les  nerfs  phréaiques  sont  suivis  sur  tout  leur 
parcoure  ;  à  droite,  comme  à  gauche,  ils  sont  libres  de  toute  com- 
pression. Quelques  petits  ganglions  péri-trachéo-bronchiques. 

Le  parenchyme  du  thvmus  semble  normal.  La  surface  de  section 
en  est  rosée,  marbrée  d.e  quelques  taches  ecchymotiques.  Il  n'y  a 
pas  d'induration  de  la  glande. 

Les.  viscères  thoraciques  sont  alors  enlevés  d'un  seul  bloc.  Au- 
cune altération  des  poumons,  ni  aiguë,  ni  chronique,  pas  même  de 
congestion  aux  bases.  A  la  section,  et  après  examen  attentif,  pas 
^aces  de  tubercules,  pas  le  moindre  foyer  de  broncho-pneumonie. 
La  pression  fait  sourdre  un  peu  de  liquide  œdémateux.  Le  paren- 
chyme conserve  sa  teinte  rosée  ordinaire. 

La  trachée  est  sectionnée  en  différents  points  de  sa  Iongueur,à 
la  jonction  des  deux  segments  cervical  et  thoracique,  on  remarqué 
une  diminution  dans  le  calibre  de  ce  conduit,  plus  étroit,  à  cette 
hauteur,  qu'en  amont  ou  qu'en  aval.  L'oreillette  droite  est  manifes- 
tement dilatée  et  elle  est  gorgée  de  sang. 

Les  viscères  abdominaux  ne  présentent  aucune  lésion  appréciable. 
Le  foie  est  très  congestionné,  gorgé  de  sang.  La  rate  offre  un  vo- 
lume normal.  Les  reim  paraissent  sains. 

A  l'ouverture  de  la  hotte  crânienne  y  congestion  intense  de  tous 
les  vaisseaux  pie-mériens,  qui  sont  vivement  injectés.  La  substance 
cérébrale  est  molle. 

Pas  d'abcès  du  cerveau,  pas  de  phlébite  du  sinus  latéral.  Les  mé- 
ninges qui  tapissent  le  rocher,  conservent  leur  aspect  normal. 
I^  6w/6e,  le  cervelet  ne  présentent  rien  à  noter. 
Examen  histologique.  —  Des  fragments  de  ce  thymus  furent  fixés 
dans  le  sublimé  acétique,  monlés  dans  la  paraffine  et  colorés  à  l'hé- 
matéine-éosine. 

Nous  avons  comparé  les  coupes  de  ce  thymus  avec  d'autres  qui 
provenaient  de  thymus  d'enfants  du  même  âge,  et  présentaient  des 
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dimensions  normales.  L'examen  de  ces  deux  ordres  de  coupes,  nous 
permet  de  relever  les  particularités  suivantes  :  dans  le  tbyoïus  de 
notre  malade,  hypertrophie  lobulaire  très  nette,  infiltration  de  ces 
mêmes  lobules  extrêmement  riche,beaucoup  plus  accentuée  que  dans 
les  thymus  normaux  ;  enfin,  fait  qui  nous  avait  déjà  été  signalé  par 
Pilliet,  les  corpuscules  de  Hassal  étaient  manifestement  moins  nom- 
breux, et  moins  développés. 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  il  s'agit  d'un  enfant,  de  deux 
mois  i/2,  pris  tout  à  coup  d'accidents  dyspnéiques,  a  marche 
progressivement  croissante  et  auxquels  il  succombe  en 
3  jours,  sans  que  l'examen  clinique  parvienne  à  en  défi- 
nir la  nature.  A  Tautopsie,  on  ne  relève  qu'une  seule  lésion, 
capable  d'expliquer  la  mort  :  l'hypertrophie  du  thymus  (chez 
le  nouveau-né,  le  thymus  pèse  en  moyenne  6  a  8  grammes 
et  mesure  5  centimètres  de  hauteur  sur  2  et  3  de  largeur  et 
1  à  10  millimètres  d'épaisseur)  d'après  Sappey  ;  dans  notre 
cas,  ces  chiffres  deviennent  7,  5  et  2.  Poids  :  30  gr.). 

Les  troubles  respiratoires  présentés  par  notre  petit  malade, 
rentrent  donc  dans  le  cadre  de  l'asthme  thymique,  de  la 
dyspnée  par  compression  due  au  thymus,  de  l'asthme,  bien 
décrit  pour  la  première  fois  par  Kopp,  en  1820.  Depuis  le 
jour  où  cette  conception  a  pris  corps,  elle  a  été  bien  des  fois 
combattue  avec  ardeur,  et  sous  Tinfluence  de  la  thèse  de 
Hérard  (1847)  elle  risquait  d'être  réduite  à  l'état  de  simple 
donnée  historique.  Cependant  un  revirement  s'est  produit 
dans  la  fortune  de  l'asthme  de  Kopp,  et  depuis  1888,  uo 
certain  nombre  d'auteurs,  surtout  en  Allemagne,  se  sont  por- 
tés défenseurs  de  cette  idée  (Grawitz,  Paltauf,  Schede,  Polt, 
Baginsky).  En  France,  J.  Mussy  (1)  et  Romme  (2),  dans  des 
Revues  générales,  Marfan,  à  l'occasion  d'un  cas  observé  par 
lui  (3),  se  rallient  à  la  mort  par  compression. 

Toutefois,  presque  toujours,  dans  les  observations  publiées, 
il  s'agit  de  mort  subite,  survenant  parfois  chez  des  enfants 
ayant  présenté  des  crises  de  laryngisme.  Or,  notre  malade 
ne  succomba  qu'après  3  jours  de  dyspnée,  et  cette  dyspnée 
suivit  une  ligne  régulièrement  ascendante,  non  entrecoupée 

(1)  J.  MussY.  De  la  mort  chez  les  enfants,  par  hypertrophie  du  thy- 
mus. Médecine  mod.f  janvier  1893, ''p.[,62. 

(2)  Romme.  De  Thypertrophie  du  thymus  dans  la  mort 'subite  des  nour- 
rissons, Gaz.  hebd,  de  méd.  et  dechir.,  mai  1894,  p.  218. 

(3)  Marfan.  Sur  un  cas  d'asphyxie  suraiguê  mortelle  par  hypertrophie 
du  thymus  chez  une  fillette  de  2  mois  1/2,  Bulletin  médical^  mai  1894, 
p.  495. 
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c3e  paroxysmes.  Jamais  il  n'y  eut  de  tirage  sus  ou  sous-ster- 
nal,  ni  de  battements  des  ailes  du  nez.  Les  adversaires  de  la 
conception  de  Kopp  diraient  sans  doute  qu'il  s'agit  d'une 
dyspnée  d'ordre  toxi-infectieux,  d'un  simple  trouble  respira- 
toire, dans  la  manifestation  d'une  septicémie  gastro-intesti- 
nale (diarrhée,  vomissements  antérieurs,  écoulement  d'oreille 
bilatéral  et  exhalant  une  odeur  infecte)  ;  en  outre,  ce  thymus 
était  gros  depuis  longtemps,  pourquoi  aurait-il  produit  si 
tard,  des  accidents  mortels. 

Hypertrophie  du  thymus  et  infection,  tels  sont  peut-être 
les  deux  facteurs  étiologiques  à  invoquer  pour  expliquer  cette 
mort.  Au  thymus  doit  être  dévolue,  sa  structure  l'indique, 
un  rôle  important  dans  la  leucocytopoièse,  surtout  au  cours 
des  grandes  toxhémies.  Pourquoi  ne  pas  supposer  que  cette 
suractivité  fonctionnelle,  au  niveau  d'un  organe  déjà  hyper- 
trophié congénitalement,  ait  pu  provoquer  une  augmenta- 
tion brusque  du  volume  de  la  glande,  avec  ses  conséquences 
néfastes  au  point  de  vue  du  libre  fonctionnement  des  orga- 
nes thoraciques.  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  plausible, 
que  les  lobules  de  la  glande  présentaient  différentes  particu- 
larités de  structure  :  diminution  des  corpuscules  de  Hassal 
(Pilliet), hypertrophie  lobulaire,  très  riche  infiltration  leuco- 
cytaire. 


Examen  de  la  paroi  d'un  abcès  pleural  calcifié, 

par  M.  le  docteur  Pillikt  (1). 

!•  Coupes  de  la  plèvre  pulmonaire.  —  La  plèvre  présente  une 
couche  pyogène  peu  développée,  sans  follicule  tuberculeux.  Elle 
n'est  pas  régulière,  mais  inégale  et  parsemée  de  franges  et  de  vil- 
losités  enflammées,  plus  ou  moins  volumineuses.  Cette  couche  pyo- 
gène est  doublée  d'une  membrane  épaisse  de  tissu  conjonctif  infecte, 
et  très  peu  vasculaire.  C'est  là  que  se  trouvent  déposés  les  grains 
calcaires.  Les  plus  petits  débutent  autour  de  cellules  dont  les  noyaux 
sont  encore  parfaitement  visibles,  quand  on  dissout  les  sels  calcaires; 
et  le  dépôt  se  fait  manifestement  dans  le  cvtoplasma  d'une  cellule 
active.  Ces  cellules  sont  groupées  par  petits  îlots  de  8  à  10  éléments 
et  plus  ;  et  chaque  ilôt  sur  les  pièces  non  décalcifiées  apparaît  comme 
une  tache  d'un  bleu  foncé  après  l'action  de  Thématoxyline  ou  de 
l'hémaléine. 

Â  côté  de  ces  crains  qui  sont  surtout  abondants  dans  la  couche 
pyogène,  à  la  limite  de  la  couche  fibreuse,  on  trouve  dans  l'épaisseur 

(1)  Voir  la  communication  de  M.  Brin  sur  ceUe  pièce,  Bull.Soc,  Anat,, 
1897,  p.  760. 
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même  de  cette  couche  fibreuse  des  masses  calcifiées  qui  comprennent 
le  lisBu  fibreux  lui-même,  avec  ses  fibres  serrées,  lassëes,  el  kî 
cellules  (Lfijalies,  extrêmement  minces.  C'est  là  un  type  de  cal<Tflc»- 
tinn  du  lissu  fibreux  tout  à  fait  comparable  à  celui  qu'on  obserre 
-  danE  les  plaques  porcelnnées  de  la  plèvre.  La  calcification  par  ilols 
.  des  cellules  que  nous  venons  de  décrire  en  est  tout  à  fail  ditréreplf, 
bien  qu'elle  paraisse  âlre  le  point  de  départ  de  la  calcification  ci 
plaques  étendues. 


Abcès  thoracique  à  parois  calcifiées. 

,  ■  Le  poumon  sous-jacent  présente  cette  parlicularilë  d'élre  entowi 
de  tous  côtés  d'une  nappe  vasculaire  d'une  épaisseur  souvent  conà- 
dérable.   Vaisseaux  sanguins,  veines  surtout,  dilatés  el  remplis  de 

.  sang,  forment  une  enveloppe  entre. la  coque  fibreuse  pleurale  el  If 

Eiarencliyme  pulmonaire.  Ce  parencbyme  lui-même    présente  àtt 
usions  scléreuses  orientées  surtout  autour  des  vaisseaux  sanguins, 
'des  àrtùres,  et  dans  les  gaines  lymphatiques  de  ces  dernières,  t 
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existe  là  des  nodules  fibreux  centro-lobulaires  parsemés  de  petites 
accumulations  de  cellules  embryonnaires.  Les  cloisons  alvéolaires 
sont  en  grande  partie  détruites  ;  celles  qui  restent  sont  très  épais- 
sies. Ces  lésions,  il  est  bon  de  le  noter,  ne  s'observent  qu'en  des 
points  très  lésés,  sur  le  bord  tranchant  du  poumon.  Dans  le  reste  du 
tissu  on  constate  de  Tatélectasie  par  compression  ;  pas  de  tubercu- 
lose. 

2»  Coupes  de  la  plèvre  diaphragmatique,  —  On  retrouve  sur  ces 
coupes  Ja  couche  pyogène  peu  épaisse,  chargée  de  cellules  à  dépôts 
calciOés  dans  Fintérieur  de  leur  plasma.  La  couche  fibreuse  qui 
double  le  diaphragme  ne  montre  pas  de  dépôts  calcifiés  étendus  ; 
elle  est  doublée  d'un  tissu  adipeux  enflammé  assez  abondant,  qui 
résulte  de  la  transformation  adipeuse  par  inflammation  du  muscle 
diaphragme.  Les  fibres  musculaires  striées  qui  subsistent  sont  en 
elTet  petites,  grêles,  isolées  dans  la  graisse,  et  parsemées  de  nom- 
breux noyaux  de  sarcolemme.  Enfin  le  plan  sous-péritonéal  lui* 
même  est  doublé  de  graisse  enflammée. 

Réflexions.  —  La  calcification  que  Ton  observe  dans  cette 
plaie  ressemble  k  celle  que  développent  les  abcès  chroni- 
ques, et  constitue  un  type  différent  au  premier  abord  de  celle 
des  tissus  fibreux  de  la  plèvre  en  dehors  de  la  suppuration. 
Pourtant,  dans  Tépaisseur  du  tissu  fibreux,  la  calcification 
des  plans  conjonctifs  disposés  en  lamelles  cornéennes  se  rap- 
proche de  rétat  porcelané  avec  lequel  elle  finit  par  se  con- 
fondre. 


Anévrysme  du  tronc  brachio-céphaliqne,  par  H.  Morestin. 

Lier  dans  la  même  séance  la  carotide  primitive  et  la  sous- 
clavière  droites,  est  actuellement  notre  meilleure  ressource 
dans  les  cas  d'anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique.  C'est 
la  conclusion  commune  d'une  foule  de  mémoires  récemment 
publiés  sur  ce  sujet.  Les  suites  éloignées  de  ces  ligatures 
sont  donc  fort  intéressantes  k  étudier  ;  et  à  ce  titre  la  pièce 
que  je  présente  aujourd'hui  me  paraît  digne  d'attirer  Tatten- 
tion  de  la  Société. 

Elle  provient  d'un  des  anciens  opérés  de  M.  Guinard,  qui  est  venu 
mourir  ces  jours  derniers  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu.  L'obser- 
vation de  ce  malade  a  été  publiée  dans  la  thèse  récente  de  Larrieu 
(Th.  1897,  obs.  XV).  Il  a  été  opéré  à  Lariboisière  au  mois  de  juin 
1896.  A  la  suite  de  celte  intervention,  son  état  s'était  beaucoup  amé- 
lioré ;  la  raucité  de  la  voix  et  les  accès  de  suffocation  qui  l'avaient 
conduit  à  l'hôpital  s'étaient  amendés  dans  des  proportions  considéra- 
rables.  Au  mois  de  juin  dernier,  cette  amélioration  durait  encore. 
Mais  ces  troubles  ont  repris  pendant  Tété  leur  intensité  première.  Un 
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brusque  et  violent  accès  de  suiïocation  le  6t  admettre  -d'urgence  a 
Necker,  salle  Malgaigne,  2,  le  20  octobre.  Ces  crises  se  répétèrent 
presque  quotidiennement.  Le  2  novembre  au  matin,  la  dyspnée 
était  telle  qu*on  lui  fit  la  laryngotomie  intercicothyroîdienne.  Cette 
opération  avait  paru  indiquée  par  les  caractères  de  la  gêne  respira- 
toire qui  semblait  surtout  attribuable  à  des  spasmes  de  la  glotte  cau- 
sée par  l'irritation  des  récurrents.  Elle  n'apporta  cependant  qu'un 
soulagement  médiocre,  les  accès  de  suffocation  persistèrent  et  le  ma- 
lade succomba  quatre  jours  après. 

Autopsie.  —  J'ai  trouvé  un  volumineux  anévrysme,  commençant 
à  Porigine  même  du  tronc  brachio-céphalique,  occupant  toute  reten- 
due de  cette  artère,  et  se  prolongeant  en  haut  sur  la  carotide  primi- 
tive dont  elle  occupait  tout  le  tiers  inférieur  et  sur  la  sous-clavière 
jusqu'au  point  où  se  détache  la  vertébrale.  La  trachée  était  légère- 
ment déviée  à  gauche,  mais  en  outre  elle  était  déformée,  aplatie  et 
son  calibre  semblait  diminué  des  deux  tiers.  Le  nerf  pneumogastri- 
que droit  ne  pouvait  être  suivi  qu'avec  beaucoup  de  peine.  Il  fallait 
le  sculpter  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  de  la  poche  où  il  était  englobé. 

Il  en  était  de  même  du  récurrent  droit  qui,  entraîné  par  la  por- 
tion de  l'anévrysme  qui  s'étendait  sur  la  sous-clavière,  était  étiré, 
allongé,  entraîné  dans  le  thorax  par  la  tumeur.  Il  était  lui  aussi  in- 
corporé dans  la  paroi  et  assez  difncile  à  reconnaître  par  la  dissection. 
La  veine  cave  supérieure  adhérait  aussi  à  la  poche  dans  sa  partie 
inférieure.  L'aorte  un  peu  dilatée  dans  toute  retendue  de  sa  crosse 
présentait  quelques  plaques  d'athérome.  Le  ventricule  gauche  était 
considérablement  hypertrophié. 

La  carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauche  semblaient  un  peu 
plus  volumineuses  qu'à  Tordinaire.  La  sous-clavière  droite  était  obli- 
térée dans  une  étendue  de  deux  centimètres,  en  dehors  des  scalènes, 
et  au  niveau  d®  cette  portion  transformée  en  un  cordon  fibreux,  on 
retrouvait  le  fil  de  soie  oui  avait  servi  à  la  ligature.  La  circulation 
s'était  parfaitement  rétablie  dans  le  membre  supérieur,  et  pendant  la 
vie,  nous  avions  pu  sentir  le  pouls  radial  fort  petit  à  la  vérité.  Les 
collatérales  qui  se  détachent  au  niveau  des  scalènes  ou  immédiate- 
ment en  dedans  s'étaient  considérablement  dilatées. 

Du  côté  de  la  carotide,  nous  nous  attendions  aussi  à  trouver  une 
oblitération  complète.  Cependant  l'artère  disséquée  était  perméable 
dans  toute  son  étendue.  Non  seulement,  il  n'y  avait  ni  oblitération, 
ni  diminution  du  calibre,  mais  à  la  partie  moyenne  de  l'artère,  il  y 
avait  un  petit  anévrysme,  une  dilatation  du  -volume  d'une  noisette 
occupant  la  demi-circonférence  antérieure.  Cette  petite  poche  necon- 


lière. 

Dans  la  thèse  de  Larrieu,  il  est  dit  que  cette  ligature  fut  faite 
«  avec  la  plus  grande  facilité  »  et  qu\)n  employa  «  la  soie  plate  n«  5  », 
c'est-à-dire  un  fil  très  solide.  Il  faut  admettre  cependant  ou  que  le  fil 
a  cédé  ou  qu'il  n'a  pas  étreintle  tronc  artériel,  au  point  d'en  effacer 
la  lumière  et  de  couper  les  tuniques  moyenne  et  interne.  Dans  tous 
les  cas,  il  semble  que  la  circulation  n'a  jamais  dû  être  interrompue 
au  niveau  de  cette  carotide.  Il  est  à  remarquer  que  le  résultat  n'en 
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a  pas  moins  éié  satisfaisant,  puisque  le  malade  a  retiré  de  Topera- 
lion  un  bénéfice  incontestable,  plus  d*un  an  de  survie  et  un  an  de 
bien-être.  Mais  il  est  probable  que  la  survie  eût  été  plus  longue,  et 
ramélioration  plus  considérable  si  la  carotide  avait  été  oblitérée  par 
la  ligature. 

La  compression  de  la  trachée,  les  tiraillements  exercés  sur  le  ré- 
current et  le  pneumogastrique  expliquent  Tintensité  des  troubles  res- 
piratoires. 


Cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  —  Péricholécystite 
avec  stricture  pylorique.  —  Occlusion  intestinale.  —  Pé- 
ritonite aiguë  terminale,  pat  MM.  Rabé,  interne  des  hôpitaux 
et  Rey,  externe  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique,  appartiennent  à  une  malade  âgée  de  60  ans,  entrée  le 
20  octobre  à  1  hôpital  Tenon,  dans  le  service  du  D'  H.  Martin. 

Ballonnement  extrême  du  ventre,  qui  cependant  est  à  peine  dou- 
loureux. La  malade  n'a  pas  eu  de  garde-robe  depuis  8  jours  ;  pur- 
galion^  prise  la  veille,  et  vomie  sur  le  champ.  Faciès  péritonéal, 
pouls  petit  et  fréquent  ;  T.  35<>6. 

La  malade  répond  très  mal  :  elle  est  plongée  dans  un  état  de  som- 
nolence, dont  on  a  de  la  peine  à  la  tirer.  On  porte  le  diagnostic  d'oc- 
clusion intestinale  de  nature  indéterminée. 

Débâcle  intestinale,  à  la  suite  d'un  lavement.  Injections  de  ca- 
féine. Mais  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  péritonite  ai- 
guë généralisée.  Les  anses  intestinales,  y  compris  la  face  antérieure 
de  l'estomac  et  celle  du  gros  intestin  sont  violacées,  très  injectées 
et  recouvertes  de  minces  néo-membranes  blanchâtres,  qui  aggluti- 
nent, par  places,  les  circonvolutions. 

Quel  pouvait  être  le  point  de  départ  de  cette  affection  ?  —  Le  cœ- 
cum  et  rappendice  sont  indemnes  de  perforation.  Aucune  suppura- 
tion salpingienne. 

Mais  à  la  face  convexe  du  foie,  près  de  son  bord  tranchant  et  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  on  aperçoit  une  plaque  blanche,  na- 
crée, de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  ;  en  ce  point,  le  péritoine 
est  épaissi,  il  se  fronce  et  le  foie  est  en  retrait.  Cette  plaque  est  dure 
et  ligîieuse  au  toucher. 

Le  fond  de  la  vésicule,  qui  déborde  le  bord  libre  du  foie,  est  visi- 
blement altéré.  Les  parois,  d'aspect  blanc  nacré,  donnent  au  doigt 
une  sensation  de  dureté  spéciale  ;  elles  ne  se  dépriment  pas  sous  la 
pression  ;  elles  sont  manifestement  épaissies.  De  plus,  nous  consta- 
tons que  l'angle  du  côlon  présente  à  la  face  inférieure  du  fond  de  la 
vésicule,  une  adhérence  intime  et  serrée.  Des  brides  fibreuses  très 
résistantes  soudent  côte  à  côte  l'intestin  et  le  cholécyste  sur  une 
étendue  de  3  à  4  centimètres  et  toute  tentative  pour  libérer  l'un  de 
l'autre,  est  vaine  sous  peine  de  déchirure.  Mais  le  côlon  n'est  pas 
le  seul  organe  à  subir  l'action  de  ce  travail  de  péricholécystite.  Le 
doigt  introduit  profondément,  est  arrêté  s'il  veut  s'engager  dans 
l'hiatus  de  Winsiow.  Une  double  ligature  est  posée  sur  le  gros  in- 
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testin,  au-dessus  el  au-dessous  de  l'adhërence  et  relevant  d'un  bloc, 
Toie,  vésicule,  el  sei^ment  du  gros  intestin  nous  pouvons  constater, 

aue  le  duodénum,  dans  sa  1"  partie,  à.  deux  cenlimèlrea  au-dessou 
e  la  valvule  pylorique,  a contrar.lB,  lui  aussi,  adhérence  intime  aree 
la  face  inférieure  de  la  vésicule,  mais  au  niveau  dp  son  extrémiU 
profonde.  Les  deux  or^nes  sont  juxtaposés,  et  la  rupture  des  adhé- 
rences est  impossible  ;  on  dirait  que  le  duodénum  a  été  aptatt  contre 
la  face  inftfrieure  de  la  vésicule  el  du  foie,  et  la  feclion  du  duodé- 
num en  aval  de  l'adhérence  permet  de  constater  une  structure  étroite, 
si  étroite  qu'un  stylet  parvient  seul  à  la  franchir.  Ce  rétrécissement 
duodénal  avait  amené  secondairement  une  dilatation  immense  de  l'es- 
tomac. 


a.  Vésicule  biliaire,  totalement  cancéreuse,  et  Tonnant  corps  intime 
avec  le  foie,  envahi  par  cuntiçullé  ;  toute  la  cavité  estofaiilérée  par 
des  bourgeonnemenU  épittiéltomaleux,  sauf  au  niveau  du  tond,  où 
l'on  voit  des  logeltes,  occupées  par  des  calcula. 

6.  Calcul,  perdu  dans  la  masse  cancéreuse. 

t.  Côlon  inlimement  adhérent  au  fond  de  la  vésicule. 

d.  Coupe  de  l'estomac. 

c.  Lumière  du  duodénum,  réduite  i  un  orifice  punctiforme. 

C'est  à  lui  qu'il  faut  raf>porter,  selon  toute  vraisemblance,  le  dé- 
veloppement de  la  péritonite  aiguë  terminale. 

Cette  ligature  |)atholo^ique  du  duodénum  avait  provoqué  un  état 
d'occlusion  intestinale  cnronique,  au  moins  subaigu  ;  or,  dans  un 
intestin  dont  les  parois  sont  parésiées,  les  germes  microbiens  ac- 
croissent singulièrement  leur  virulence;  ces  mêmes  parois  altérées 
dans  leur  vitalité,  dans  leur  pouvoir  de  résistance,  ont  laissé  tra- 
verser ces  éléments  pnthotténes. 

Les  organes  contenus  aans  l'épaisseur  du  petit  épiploon,  au  ni- 
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veau  de  son  bord  libre,  avaient  été  refoulés  avec  lui  en  arrière  du 
d  uodénum. 

Par  sa  face  supérieure,  la  vésicule  formait  corps  avec  le  parenchyme 
hépatique. 

Une  coupe  antéro-postérieure,  passant  par  le  milieu  de  cette 
masse  hépato-vésiculaire,  nous  permet  dVtudier  les  altérations  pro- 
fondes subies  par  le  cholécyste. 

Au  lieu  et  place  de  la  vésicule,  on  ne  voit  qu'une  gangue  de  tissu 
d'apparence  scléreuse,  couleur  blanc  nacré,  de  consistance  squir- 
rheuse,  qui  a  envahi  le  parenchyme  hépaliq^ue  sur  une  profondeur 
de  3  à  4  centimètres,  et  la  limite  enlre  le  tissu  sain  et  te  tissu  pa- 
thologique ne  peut  être  déterminée,  car  la  tumeur  vésiculaire  envoie 
en  plein  foie  des  prolongements  en  véritables  dents  de  peigne,  qui 
le  pénètrent  insensiblement. 

La  cavité  du  cholécyste  a  été  comblée  presque  en  totalité  par  les 
végétations  du  néoplasme  ;  elle  se  trouve  réduite  à  une  logette,  qui 
en  occupe  le  fond  et  contient  4  à  5  calculs,  de  la  grosseur  d'une  pe- 
tite noisette  ;  de  plus  un  autre  calcul,  isolé  dans  la  masse  squir- 
rheuse,  immobile  dans  cette  position,  oblitère  l'embouchure  de  la 
vésicule. 

L'ouverture  et  l'examen  du  canal  cystique,  du  canal  cholédoque, 
de  l'ampoule  de  Vater,  montrent  la  liberté  absolue  de  leur  lumière, 
et  l'absence  de  toute  grefTe  cancéreuse  sur  leur  paroi. 

Il  n'y  a  pas  de  foyer  métastatique  dans  le  foie.  Parenchyme  légè- 
rement gras,  non  ictérique.  La  muqueuse  stomacale  est  saine;  même 
résultat  négatif  dans  l'examen  du  duodénum,  et  de  la  muqueuse  du 
segment  colique  adhérent.  La  masse  néoplasique  primitive,  cause 
de  tous  les  accidents,  s'est  donc  développée  en  pleme  vésicule  bi- 
liaire. 

Aucun  foyer  secondaire  dans  les  plèvres  ou  dans  les  poumons. 

Examen  microscopique.  —  Un  fragment  fut  prélevé  à  la  limite  d'ex- 
tension du  néoplasme,  fixé  dans  le  formol,  et  montage  dans  la  pa- 
raffine, coloré  à  l'hématéine-éosine.  Diagnostic  histologique  :  carci- 
nome de  type  cylindrique  ;  de  larges  plaques  de  sclérose,  faites  de 
fibres  très  épaisses,  sont  traversées  par  des  travées  de  cellules  can- 
céreuses qui  par  endroits  ont  brisé  la  paroi  du  tube  ëpithélial  et  font 
irruption  en  plein  tissu  conjonctif  ;  parfois  les  travées  néoplasiques 
ont  été  sectionnées  perpendiculairement  à  leur  grand  axe  et  dessi- 
nent de  véritables  dessins  de  dentelles.  Au  niveau  de  la  zone  d'en- 
vahissement, on  aperçoit,  perdus  en  plein  champ  de  sclérose,  les 
ilôts  de  cellules  hépatiques,  tigrés  de  cellules  cancéreuses  en  voie  de 
prolifération,  parfois,  dans  ces  mômes  îlots  de  substances  hépati- 
ques, on  voit  une  agglomération  de  cellules  rondes,  mais  l'infiltra- 
tion embryonnaire  est  surtout  riche  au  niveau  des  espaces  portes 
qui  sont  compris  dans  cette  même  zone,  mixte  en  quelque  sorte  ; 
ils  sont  criblés  de  leucocytes,  on  dirait  un  foyer  d'hépatite  aiguë . 
L'approche  des  cellules  cancéreuses  a  certainement  provoqué  dans 
toute  cette  région  une  irritation,  avec  appel  considérable  de  cellules 
migratrices. 

Un  autre  fragment  fut  détaché  au  niveau  des  végétations  qui  en- 
combraient la  cavité  de  la  vésicule.  Les  coupes  montrent  de  longs 
tubes  glandulaires,  dont  la  lumière  est  bourrée  de  cellules  franche- 
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ment  atypiques  ;  d'aulres  glandes  toujours  très  allongées,  sont 
tapissées  de  cellules  dont  les  unes  paraissent  normales  et  les  autres 
sont  en  voie  de  prolifération  cancéreuse. 

Enfin,  très  profondément,  on  reconnaît  la  cou[)e  des  fibres  lisses 
de  la  musculeuse  vésiculaire  ;  ces  fibres  sont  ici  remarquablement 
hyperirophiées  ;  et  cette  particularité  est  à  rapprocher  ae  la  cons- 
tatation faite  au  cours  de  la  description  microscopique  de  la  pièce, 
un  calcul,  aujourd'hui  immobilisé  en  plein  néoplasme,  était  encba- 
tonné  dans  Tembouchure  de  la  vésicule,  et  devait  l'oblitérer  hermé- 
tiquement ;  peut-être  la  musculeuse  s*est-elle  hypertrophiée  en  se 
contractant  sur  cet  obstacle. 

EInorme  flbro -sarcome  de  la  paroi  abdominale,  par 

P.  Ardouin,  interne  ties  hôpitaux. 

La  nommée  L...,  couturière,  23  ans,  entre  le  3  juillet  1897  à 
rhôpital  Broussais,  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D'  Michaux, 
présentant  du  côté  gauche  une  volumineuse  tumeur  de  la  paroiab- 
dominale. 

On  ne  note  aucun  antécédent,  si  ce  n'est  une  fièvre  typhoïde  à 
l'âge  de  15  ans.  Deux  accouchements  normaux.  Trois  ou  quatre 
mois  avant  l'apparition  de  la  tumeur,  la  malade  reçoit  sur  le  côté 
gauche  du  ventre  un  coup  de  timon  de  voiture. 

Dix-huit  mois  environ  avant  son  entrée  à  Fhôpital,  la  malade 
constate  elle-même  qu'elle  porte  une  petite  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  à  7  ou  8  centimètres  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessous 
de  l'ombilic.  Pendant  6à  7  mois,  le  volume  ne  change  pas  notable- 
ment. Une  grossesse  survient  alors  et  la  tumeur  acquiert  progressi- 
vement ses  dimensions  actuelles.  Depuis  Taccouche ment  qui  remonte 
à  mai  1897,  elle  n'a  subi  aucune  modification. 

En  juillet,  on  constate  que  la  tumeur  présente  la  forme  d'un 
ovoïde  à  grand  axe  vertical,  du  volume  d'une  tête  d'adulte.  Sa  con- 
vexité mesure  de  haut  en  bas  36  centimètres  et  transversalement 
27  centimètres,  sa  circonférence  au  niveau  de  sa  base  d'implantation 
mesure  63  centimèires .  Cette  masse  occupe  la  paroi  abdominale  sous- 
ombilicale  dans  toute  sa  hauteur,  à  gauche  de  la  ligne  blanche  ;  elle 
est  assez  mobile  sur  les  plans  profonds,  sauf  lors  de  la  contraction 
des  muscles  de  Tabdomen,  de  consistance  uniformément  dure, indo- 
lore à  la  pression,sauf  à  son  point  le  plus  saillant  où  existe  une  petite 
ulcération  avec  adhérence  de  la  peau. Partout  ailleurs  celle-ci  est  mo- 
bile, un  peu  tendue,  amincie  et  laisse  voir  par  transparence  de  gros- 
ses veines  flexueuses.  Nulle  part  on  ne  trouve  de  ganglions  lympha- 
tiques hypertrophiés. 

Le  7  juillet  1897  M.  Michaux  pratique  l'extirpation.  Une  incision 
elliptique  permet  d'enlever  avec  la  tumeur  la  peau  ulcérée  qui  recouvre 
son  pôle.  La  section  des  grosses  veines  qui  serpentent  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  produit  une  hémorrhagie  assez  abondante. 
Bientôt  on  aperçoit  le  péritoine,  transparent,  lisse, au  contact  duquel 
se  trouve  la  tumeur  sans  lui  adhérer  aucunement.  Suture  à  2  plans, 
le  profond  musculo-aponévrotique,  le  superficiel  cutané.Réunion  par 
première  intention. 
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La  malade  sort  guérie  le  15  juillet,  elle  est  revue  en  novembre 
en  parfait  état,  sans  trace  de  récidive.  La  longueur  de  la  cicatrice 
est  de  16  centimètres. 

Examen  de  la  pièce,  —  Le  poids  de  la  tumeur  de'passe  4  kilo- 
grammes. Elle  est  nettement  limitée,  encapsulée,  ne  présente  aucun 
prolongement  ou  pédicule,  aucune  racine  ;  elle  est  dure,  réguliè- 
rement ovoïde,  avec  cependant  quelques  bosselures  au  voisinage  de 
son  point  d'implantation.  De  grosses  veines  rampent  à  sa  surface. 
Sur  une  coupe  verticale,  parallèle  au  grand  axe,  la  section  est  blanc- 
grisâtre,  sècne,  le  tissu  est  dense,Qbreux,  criant  sous  le  scalpel.  Du 
point  d*implantation  des  travées  plus  blanches,  nacrées,  pénètrent 
dans  la  masse,  offrant  quelque  similitude  avec  les  travées  qui  par- 
tent du  corps  d'Highmore  pour  s'enfoncer  dans  le  parenchyme  testi- 
culaire. 

Examen  microscopique.  —  11  s'agit  d'un  fibro- sarcome.  On  voit 
sur  les  coupes  des  faisceaux  de  fibres  conjonctives  plus  ou  moins 
entrecroisées,  et  en  certains  points  de  véritables  tourbillons.  Dissémi- 
nées entre  ces  fibres  adultes  se  trouvent  quantité  d'éléments  cel- 
lulaires jeunes,  allongés,  fusiformes,  munis  d'un  gros  noyau.  Les 
vaisseaux  sont  peu  développés. 

Réflexions.  —  Les  fibromes  purs  de  la  paroi  abdominale, 
bien  qu'assez  rares,  sont  cependant  suffisamment  connus, 
mais  les  tumeurs  mixtes  sont  exceptionnelles.  Michaux  dans 
son  article  du  Traité  de  chirurgie  parle  seulement  d'un  ou 
deux  faits  où  la  multiplicité  des  éléments  cellulaires,  leur 
forme  embryonnaire  concordant  avec  une  marche  rapide  de 
la  tumeur,  ont  laissé  la  conviction  qu*il  s'agissait  de  fibro- 
sarcome.  ' 

Au  point  de  vue  clinique,  notre  malade  présentait  des  symp« 
tomes  caractéristiques,  ne  permettant  pas  de  songer  à  une 
tumeur  d'origine  viscérale  ou  osseuse.  A  cause  de  la  circula- 
tion collatérale,  à  cause  de  l'ulcération  de  la  peau  adhérente 
au  pôle  de  la  tumeur,  à  cause  de  l'évolution,  il  y  avait  lieu 
de  conclure  plutôt  en  faveur  du  fibro-sarcome  que  du  fibrome 
pur.  On  sait  d''ailleurs  quelles  relations  intimes  unissent  au 
point  de  vue  histologique  le  fibrome  et  le  sarcome. 

La  tumeur  provient  bien  nettement  du  tissu  conjonctif  cel- 
lulaire ou  aponévrotique  et  n'a  certainement  aucune  relation 
avec  le  périoste  des  os  voisins.  Elle  siège  entre  le  péritoine 
et  la  couche  musculeuse  qu'elle  distend  et  amincit  en  la  re- 
foulant. Son  volume  est  remarquable,  elle  donne  au  ventre 
une  forme  particulière  asymétrique,  ventre  hémipendant 
par  opposition  au  ventre   pendant  de  Rokitansky  et  Labbé. 

Comme  dans  presque  tous  les  cas,  c'est  chez  une  femme 
que  s'est  développée  la  tumeur,  h  la  période  d'activité  sexuelle, 
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mais  ici  le  traumatisme  peut-être  et  la  grossesse  très  pro- 
bablement ont  joué  un  r6Ie  dans  l'évolution.  Il  y  aurait  Ik 
quelque  chose  de  comparable  k  Taccroissement  du  fibrome 
utérin  pendant  la  grossesse.  Contrairement  aux  observations 
précédentes,  le  volume  est  resté  stationnaire  après  Taccou- 
chement. 

En  somme  par  sa  rareté,  par  son  volume  et  son  évolution 
cefibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale  présente  un  grand 
intérêt. 


Adéaite  tuberculeuse  simulant  le  IjrmpHosaFcome, 

par  P.  Ardouin,  interne  des  hôpitaux. 

Un  jeune  garçon  de  16  ans,  employé'  de  chemin  de  fer,  entre  le 
8  avril  1897  a  l'hôpital  Broussais  dans  le  service  de  notre  maître,  le 
D'  Michaux,  pour  une  volumineuse  tumeur  de  Taisselle  droite  qui  a 
débuté  il  y  a  13  mois.  Cette  tumeur  atteint  peu  à  peu  le  volume  d*uo 
œuf  et  le  conserve  jusqu'en  février  1897.  Alors  en  un  mois  elle  acquiert 
les  dimensions  que  nous  constatons  et  n'a  pas  varié  depuis. 

Le  développement  de  la  tumeur  ne  s*est  jamais  accompagné  de 
douleurs,  mais  simplement  de  Quelques  fourmillements  fugaces  dans 
le  bras  droit.  Le  malade  a  de  plus  remarqué  que^depuis  2  ou 3  mois, 
son  bras  perdait  de  sa  force,  et  actuellement  on  note  en  effet  une 
légère  parésie,  la  main  droite  serrant  moins  énergiquement  que  la 
gauche.  On  n'observe  pas  de  signes  de  compression  vasculaire,  pas 
d'œdème,  de  cvunose  ou  de  refroidisseipent  du  membre. 

Dans  Paisselle  on  voit  une  grosse  masse  globuleuse  faisant  une 
saillie  énorme  au  niveau  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral.  La 
peau  est  saine  ou  un  peu  amincie  par  distension,  laissant  voir  par 
transparence  des  veinosités  bleues,  elle  glisse  facilement  sur  la  tu- 
meur. Celle-ci  est  absolument  mobile  sur  les  plans  profonds  et  indé- 
pendante du  çrand  pectoral  ;  elle  est  assez  régulièrement  arrondie 
(on  sent  k  peine  quelques  bosselures),  et  présente  deux  prolonge- 
ments, Tun  en  arrière  jusqu'au  bord  postérieur  de  Taisselle,  Taulre 
jusque  sous  la  clavicule,  dans  lesquels  on  perçoit  une  petite  tumeur 
distincte.  La  consistance  de  la  masse  principale  est  uniformément 
ferme  ou  rénitente,  pas  très  dure,  non  fluctuante.  On  n'y  perçoit  ni 
souffle,  ni  battement.  La  température  locale  prise  symétriquement  à 
droite  et  à  gauche  donne  38^3  du  côté  malade  et  3oo2  du  côté  sain . 
'  On  ne  trouve  aucun  ganglion  dans  le  creux  sus-claviculaire,  ni 
dans  l'aisselle  gauche,  il  en  existe  de  petits  dans  les  aines.  L'arti- 
culation scapulo-humérale  a  conservé  toute  sa  mobilité.  Tous  les  vis- 
cères paraissent  sains.  L'auscultation  des  poumons  ne  révèle  rien 
d'anormal.  L'état  général  est  bon  :  cependant  le  jeune  homme  pré- 
tend avoir  subi  depuis  18  mois  un  amaigrissement  notable  avec  perte 
des  forces. 

Les  antécédents  ne  nous  apprennent  rien.  Ses  parents  sont  bien 
portants.  Lui-même  a  eu  une  bronchite  aiguë  il  y  a  2  ans  et  eti  juil' 


ARDOCIN  847 

let  1896  des  épistaxis  abondantes  qui  ont  nécessité  un  séjour  à  Thô- 
pital. 

En  raison  des  signes  précédemment  énumérés,  on  porte  le  dia- 
gnostic de  Ivmphosarcome.  M.  Michaux  émet  cependant  des  doutes 
sur  la  possiÈilité  d'une  tuberculose  ganglionnaire  primitive. 

12  avril.  —  Extirpation  sous  chloroforme  d'un  énorme  paquet  gan- 
glionnaire, véritable  grappe  de  ganglions  de  volume  et  aaspect  dif- 
férents. Réunion  par  première  intention.  Le  malade  sort  guéri  le 
21  avril. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  poids  de  la  masse  est  de  600  grammes. 
Elle  a  dans  son  ensemble  à  peu  près  le  volume  des  deux  poings,  sa 
forme  est  très  irrégulière  et  figure  une  grappe  dont  les  grains  pré- 
sentent presque  tous  des  caractères  différents.  L'un  d'eux,  le  plus 
volumineux,  a  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer  de  10  centimètres 
de  hauteur  environ,  les  autres  sont  plus  ou  moins  arrondis,  cylin- 
driques, sphériques,  réniformes,  du  volume  d'un  œuf  k  celui  d*une 
noisette  ;  ils  sont  au  nombre  de  25  à  30,  presque  tous  isolables,  re- 
marquablement peu  fusionnés  les  uns  avec  les  autres.  La  variété  de 
leur  consistance  est  expliquée  par  leur  section  ;  les  uns,  en  effet, 
sont  franchement  ramollis,  contiennent  par  points  un  pus  granuleux, 
épais,  dans  des  cavernes  déchiquetées,  les  autres,pius  nombreux 
renferment  un  caséum  jaune  sec,  d'autres  enfin  ont  l  aspect  du  mar- 
ron cru.  La  plupart  sont  envahis  en  totalité  ne  conservant  qu'une 
coque  ganglionnaire  pour  renfermer  les  produits  caséeux,  les  autres 
ne  renferment  qu'un  petit  noyau  tuberculeux  grisâtre  ou  môme  pa- 
raissent sains  à  l'œil  nu. 

Examen  MiCROscopiguE.  —  L'inoculation  au  cobaye  n'ayant  pu  être 
faite,  nous  avons  examiné  au  microscope  quelques-uns  de  ces  gan- 
glions. Nous  y  avons  rencontré  des  granulations  tuberculeuses  types 
dont  le  centre  est  occupé  par  une  cellule  géante  et  à  côté  tous  les 
intermédiaires  jusqu'au  tuoercule  caséeux  à  contours  arrondis  pre- 
nant mal  les  colorants,  entouré  d'une  zone  de  défense  de  cellules 
embryonnaires. 

Réflexions.  —  Dans  le  Trailé  de  chirurgie^  Lejars  s'exprime 
ainsi  :  Dans  les  formes  bien  caractérisées,  les  tumeurs  lym- 
phadéniques  sont  indolentes,  n'adhèrent  pas  h.  la  peau,  peu- 
vent acquérir  un  volume  considérable  et  ne  suppurent  pas. 
Les  sujets  ne  portent  ordinairement  aucun  des  stigmates  de 
la  scrofule.  Gassmann  fait  remarquer  qu*un  grand  nombre 
de  tumeurs  ganglionnaires  dénommées  autrefois  lymphomes 
hyperplastiques  doivent  en  réalité  rentrer  dans  le  cadre  de 
la  tuberculose  :  il  en  cite  deux  observations  de  la  clinique  de 
Volkmann  oii  le  diagnostic  de  tuberculose  ne  fut  porté  qu'a- 
près l'extirpation  des  ganglions. 

Il  en  est  de  même  dans  notre  cas.  Les  troubles  fonctionnels, 
fourmillements  et  parésie  du  membre  supérieur,  l'évolution 
de  la  tumeur  par  poussées,  sa  forme  arrondie  régulière,  la 
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dilatation  veineuse  à  sa  surface,  l'élévation  locale  de  la  tem- 
pérature, ramaigrissement  et  l'intégrité  des  viscères,  tout 
portait  à  conclure  en  faveur  du  lymphosarcome. 

Mais  celui-ci  est  extrêmement  rare,  la  tuberculose  est  au 
contraire  excessivement  fréquente.  C'est  une  raison  suffisante 
pour  emporter  la  conviction,puisque  les  signes  et  symptômes 
ne  conduisent  pas  à  eux  seuls  au  diagnostic.  Le  traitemeat 
local  est  d'ailleurs  identique,  Textirpation  précoce. 

M.  Fernand  Bezançon  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnos- 
tic du  lymphosarcome  et  de  la  tuberculose  des  ganglions. 

Si  dans  le  cas  précédent,  rapporté  par  M.  Ardouin,  Texamen 
macroscopique  des  ganglions,  fait  après  ropération,a  permis 
d'affirmer  qu'il  s'agit  de  tuberculose,  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi.  Le  diagnostic  est  souvent  impossible  alors  que  Ton  a 
la  pièce  sous  les  yeux  et  il  est  nécessaire  de  recourir k  l'examen 
histologique  et  surtout  à  l'inoculation  au  cobaye. 

M.  Berger  a  consacré  sa  clinique  du  19  novembre  k  l'étude 
de  cette  forme  particulière  de  tuberculose  ganglionnaire  dont 
il  a  recueilli  plusieurs  observations;  cette  forme  ne  peut  être 
distinguée  des  lymphosarcomes  ganglionnaires  par  ses  carac- 
tères cliniques  et  par  Pexamen  macroscopique  des  ganglions 
malades.  Au  point  de  vue  clinique,  elle  est  caractérisée  par 
sa  marche  lente,  par  le  volume  considérable  et  la  consistance 
égale  et  ferme  que  présentent  les  tuméfactions  ganglionnai- 
res, par  l'absence  de  phénomènes  inflammatoires  et  de  par- 
ticipation du  tissu  cellulaire  à  l'engorgement,  les  ganglions 
affectés  restent  exempts  d'adhérences  et  mobiles.  Enfin,  dans 
les  cas  observés,  il  n'y  avait  aucune  atteinte  de  l'état  général 
ni  aucune  autre  lésion  tuberculeuse  concomitante. 

L'examen  direct  des  tumeurs  ganglionnaires  ne  permet  pas 
de  les  distinguer  des  lymphosarcomes  :  même  consistance 
ferme,  même  coloration  gris  rosé  à  la  coupe,  même  absence 
de  tout  foyer  de  ramollissement  et  de  transformation  caséeuse. 
Ce  n'est  que  l'examen  histologique  et  le  résultat  des  inocula- 
tions qui  peuvent  faire  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  de 
la  lésion  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  sur  les  pièces  que 
M.  Berger  nous  a  données  à  examiner. 

M.  Berger  propose  de  donner  le  nom  de  lymphomes  tuber- 
culeux  aux  tumeurs  caractérisées  par  cette  altération  des 
ganglions  lymphatiques. 
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Elections. 

MM.  ViART,  Péraire,  Rabé  et  Gastaigne  sont  nommés  mem- 
bres adjoints. 
M.  DuFOUR  est  nommé  membre  titulaire. 
M.  Imbbrt  est  nommé  membre  correspondant. 


Séance   du  26  novembre   1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 

Tumeur  dn  ttémo-mastoldien  ohes  un  nouveau-né.  — 
Myosclérose  interstitielle^  par  P.  Robin,  chef  de  clinique 
médicale  à  TEcole  de  médecine  de  Rennes. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  au  nom  de 
M.  le  D»  Perrin  de  la  Touche  (de  Rennes)  et  au  mien  provient  d'un 
nouveau-né  âgé  de  15  jours. 

Dans  le  sterno-mastoïdien  gauche  on  trouve  2  tumeurs  d'inégal 
volume.  L'une,  la  plus  petite,  siège  sur  le  chef  claviculaire  à  1  cen- 
timètre environ  de  Tinsertion  de  ce  chef  sur  la  clavicule  ;  elle  esl 
fusiforme  et  longue  de  1  centimètre.  L'autre  est  située  à  Funion  des 
chefs  sternal  et  claviculaire,  sur  le  bord  antérieur  du  muscle,  lais- 
sant derrière  elle  une  petite  portion  de  tissu  musculaire  intact. 
Cette  tumeur  également  fusiforme,  a  environ  4  centimètres  de  long 
sur  2  de  large  dans  sa  plus  grande  lar^^eur. 

Vexamen  histologique  a  montré  que  ces  deux  tumeurs  sont  cons- 
tituées par  du  tissu  fibreux  ayant  pour  ainsi  dire  étouffé  les  fibres 
musculaires,  jusqu'à  les  faire  disparaître  entièrement.  En  effet,  si 
Ton  examine  les  coupes  en  allant  de  la  périphérie  vers  le  centre,  on 
constate  sur  les  coupes  transversales  la  présence  des  faisceaux  mus- 
culaires intacts,  mais  dont  le  tissu  conjonctif  paraît  légèrement  hy- 
pertrophié ;  puis,  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  s'avance  vers  le  cen- 
tre de  la  tumeur,  on  voit  le  tissu  conjonctif  prendre  plus  d'extension, 
isoler  les  faisceaux  musculaires  qui  deviennent  de  moins  en  moins 
eros,  et  le  centre  de  la  coupe  n'offre  plus  à  considérer  que  du  tissu 
fibreux,  avec  quelques  rares  fibres  musculaires  atrophiées. 

Le  même  processus  se  retrouve  sur  les  coupes  longitudinales. 

Les  vaisseaux  paraissent  sains.  Leur  gaîne,  en  certains  points,  est 
infiltrée  de  petites  cellules  rondes. 

Les  coupes  ont  été  faites  dans  la  paraffine  et  colorées  au  picro- 
carmin,  au  carmin  de  Grenacher,  et  en  double  coloris  par  l'hématoxy- 
line  et  Téosine. 
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L'accouchement  avait  été  normal  ;  l'enfant  venu  à  terme,  était 
très  bien  constitué  ;  personne,  à  la  Maternité  n'avait  remarqué  d'a- 
nomalies dans  le  port  de  la  tète  ;  il  ne  présentait  pas  de  traces  de 
syphilis  ni  cutanée,  ni  viscérale. 

La  mère  n'avait  aucune  manifestation  syphilitique  au  moment  de 
son  accouchement,  et  n'en  a  pas  présenté  pendant  les  3  ans  qu*elle 
a  passé  à  la  maison  centrale  oe  Rennes.  Elle  avait  eu  un  accouche- 
ment 18  mois  auparavant,  et  ce  premier  enfant  était  au  moment  de 
l'examen  en  très  bon  état. 


Volumineux  kyste  de  Tovaire  contenant  un  gftteau  épi- 
théliomateux  dans  sa  cavité ,  par  MM.  MAuciAmE  et  Pilliet. 

La  malade  qui  fait  l'objet  de  cette  présentation  est  entrée  à  l'bô- 

Êital  Necker  le  25  septembre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le 
>entu  que  je  suppléais. 

Dans  les  antécédents  nous  ne  trouvons  rien  de  particulier  sauf 
des  accès  de  paludisme  aux  colonies,  il  y  a  plusieurs  années.  C'est 
il  y  a  deux  ans  que  la  malade  a  constaté  que  son  yentrç  augmentait 
de  volume.  Cet  accroissement  fut  progressif  et  dans  ces  derniers 
temps  le  volume  énorme  de  la  tumeur  détermina  des  vomissements, 
de  la  dyspepsie  et  une  dyspnée  très  marquée .  Ces  jours-ci  la  fièvre 
survint  le  soir  et  fut  accompagnée  de  toux  assez  fréquente. 

A  son  entrée  dans  le  service  la  malade  présente  tous  les  signes 
classiques  d'un  volumineux  kyste  de  l'ovaire  accompagné  d'ascite 
peu  abondante.  Les  phénomènes  de  compression  de  l'estomac  et  des 
poumons  sont  très  intenses  ;  il  y  a  une  dyspnée  très  marquée,  tem- 
pérature 390,  urines  peu  abondantes.  Insomnie  à  cause  de  la  dysp* 
née,  pouls  petit  et  fréquent. 

L'opération  est  faite  d'urgence  le  lendemain,  suivant  la  méthode 
opératoire  classique.  Après  la  laparotomie,  ponction  du  kyste  princi- 
pal d'où  sortent  15  litres  de  liquide,  jaune  verdàtre,  un  peu  gluant. 
Malgré  cette  ponction,  il  persiste  des  masses  fluctuantes  vers  la  ré- 
gion épigastrique  ;  ces  masses  ont  des  parois  très  molles,  et  Tune 
d'elle  se  crève  dans  la  cavité  abdominale.  Cela  permet  de  sortir 
toute  la  masse  hors  du  ventre.  A  ce  moment  le  pouls  qui  s'était  très 
accéléré  dès  l'évacuation  de  la  première  poche,  devient  excessive- 
ment rapide  ;  il  monte  à  140  environ. 

Par  suite  de  la  dépression  rapide  de  la  pression  abdominale,  une 
des  adhérences  des  kystes  saigne  très  abondamment  dans  le  liquide 
ascilique  et  dans  le  liquide  provenant  de  la  poche  crevée  dans  l'ab- 
domen. Par  la  compression  d'abord  et  des  ligatures  ensuite,  cette 
hémorrhagie  assez  abondante  est  arrêtée  ;  mais  de  grands  caillot? 
sont  enlevés  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
Injections  de  sérum  intra-veineuses. 

Après  l'opération  la  malade  se  remet  rapidement.  Les  jours  sui* 
vants  la  température  reste  à  38*»,  mais  avec  le  sulfate  de  quinine  elle 
tombe  rapidement  à  la  normale,  sans  qu'il  y  ait  eu  des  accès  francs 
de  paludisme  ;  ainsi  la  fièvre  était  peut-être  due  k  la  congestion  pul- 
monaire. La  m'atité  de  la  rate  est  cependant  plus  étendue  qu'à  l'état 
normal. 
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EXAMEN  HiSTOLOGiQUB  PAR  M.  PiLLiET.  —  Ce  kyste  présente  une 
poche  extrêmement  grande  ;  une  succession  de  petites  poches,  et  1 

surtout  un  énorme  g&teau  du  volume  d'une  tête  d'adolescent,  p^  i 

raissant  constitué  par  des  masses  solides. 

Sur  les  coupes  de  la  paroi  de  la  grande  poche,  on  observe  une  ^ 

quantité  considérable  de  kvstes  secondaires  pouvant  contenir  au 
plus  une  tête  d'épingle  et  uont  la  charpente  est  herniée  de  petites 
saillies  villeuses  couvertes  de  volumineuses  cellules  mucoïdes  grou- 
pées comme  des  fleurs  autour  des  axes  conjonctifs. 

Sur  les  poches  plus  petites  on  constate  la  même  prolifération 
luxuriante  de  kystes  dont  la  charpente  vasculo-conjonctive  se  dé- 
roule en  saillies  secondaires  d'où  partent  les  saillies  tertiaires  re- 
marquablement svmétriques  dans  leur  disposition  et  tapissées  toutes 
par  les  mêmes  cellules  mucoïdes  très  allongées,  à  pédicule  mince, 
à  surface  libre  élargie  et  pleine  de  mucus. 

Les  coupes  de  la  masse  dure,  du  gâteau  principal,  montrent  les 
mêmes  kystes,  mais  ici  des  végétations  de  la  paroi  ont  foisonné  et 
dessinent  sur  les  coupes  des  ramifications  tout  à  fait  semblables  à 
celles  d'une  feuille  de  fougère.  Il  n'y  a  presque  pas  de  cavité  libre 
entre  ces  ramuscules  chargés  de  cellules. 

Le  gâteau  est  donc  composé  de  kystes  comme  le  reste  des  néo- 
plasmes ;  seulement  l'intensité  de  leur  végétation  papillaire  les  rem- 
plit et  leur  donne  l'apparence  de  masses  solides. 

En  résumé,  cette  pièce  nous  offre  un  type  d'épithélioma 
mucoïde  de  Tovaire  avec  ses  éléments  principaux  ;  grande 
poche,  poches  accessoires  développées  dans  la  paroi,  gâteau 
induré  formé  de  petits  kystes.  Ici  le  volume  et  l'apparence 
de  cette  masse  indurée  étaient  très  remarquables  non  moins 
que  son  identité  de  constitution  avec  le  reste  de  la  tumeur, 
malgré  les  différences  qui  se  présentaient  à  l'oeil  nu. 

Ca&cer  de  l'œsophage  propagé  à  l'oreillette  gaache  du 
oœur.  —  Gangrène  pulmonaire  droite.  —  Compression 
dos  pneumogastriques,  crises  de  tachycardie  pendant  la 

vie,  par  M.  Gustave  Bureau,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  pro- 
vient d'un  malade  mort  k  l'hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  M.  le 
D'  Merklen  et  dont  voici  l'histoire  clinique  résumée. 

L...  Henri,  âgé  de  50  ans,  chapeher,  entre  à  l'hôpital  Laënnec, 
salle  La  Rochefoucauld,  lit  n»  25,  le  2  septembre  1897. 

Cet  homme,  bien  portant  jusqu'à  il  y  a  six  mois,  fut  pris  à  ce 
moment  de  douleurs  stomacales  au  1  obligèrent  à  renoncer  aux 
boissons  alcooliques,  dont  il  avait  au  reste  fait  de  nombreux  abus 
jusqu'alors.  En  même  temps  il  remarqua  qu'il  avait  de  la  peine  pour 
avaler  ;  les  aliments  passaient  difficifement,  principalement  les  ali- 
ments solides,  puis  survinrent  auelques  vomissements  alimentaires 
et  pituiteux.  Cette  dysphagie  alla  toujours  croissant  et  quinze  jours 
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avant  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  aurait  rendu  quelques  fçram- 
mes  de  sang  noirâtre,  mêlé  de  détritus  qu'il  compare  a  »  des  pouni- 
tures  »  ;  c'est  la  seule  fois  du  reste  qu'il  aurait  rendu  du  sang. 

Â  son  entrée  à  Thôpital  cet  homme  est  profondément  amaigri, 
cachectique  ;  sa  face  est  pâle,  terreuse,  mais  ne  présente  pas  la 
teinte  jaune  paille  des  cancéreux  ;  ses  forces  ont  considérablement 
diminué,  il  existe  une  anorexie  complète  avec  dysphagie  extrê- 
mement prononcée.  Il  est  absolument  impossible  au  malade  d'insérer 
des  aliments  solides  ;  les  liquides  passent  encore,  mais  bien  diffici- 
lement et  en  provoquaAt  de  violentes  douleurs.  On  ne  constate  pas 
d'adénopathie  sus-claviculaire.  Le  malade  se  plaint  en  outre  de 
douleur»  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  et  Ton  constate  à  l'auscul- 
tation un  peu  de  faiblesse  respiratoire  du  sommet  du  poumon  droit 
avec  quelaues  r&les.  La  température  est  à  38*. 

Le  catétnérisme  œsophagien  est  pratiqué  avec  une  extrême  prudence 
Quelques  jours  après  l'entrée  du  malade  ;  et  Ton  arrive  sans  grande 
aifficulté,  sans  insister  beaucoup,  le  catéther  étant  simplement  arrêté 
comme  par  un  spasme  de  l'œsophage,  à  passer  des  onves  assez  vo- 
lumineuses. 

Pendant  environ  un  mois,  aucun  changement  bien  appréciable  ne 
survient  dans  l'état  du  malade  ;  la  dyspnagie  est  toujours  très  pro- 
noncée ;  de  temps  à  autre  la  température  monte  le  soir  à  39<»  ;  mais 
la  fièvre  ne  présente  aucun  type  régulier  ;  la  toux  est  fréquente, 
l'expectoration  abondante,  les  signes  pulmonaires  restent  station- 
naires,  et  l'examen  des  crachats  pratiqué  à  plusieurs  reprises  dénote 
toujours  l'absence  de  bacilles  de  Koch.  Vers  la  fin  du  mois  de  sep- 
tembre on  constate  à  certains  jours  une  irrégularité  très  prononcée 
du  pouls  ;  mais  ce  phénomène  ne  persiste  pas,  on  le  constate  un 
jour  et  on  ne  le  retrouve  plus  le  lendemain. 

Le  4  octobre,  le  malade  accuse  une  douleur  violente  dans  le  côté 
droit  de  la  poitrine  avec  irradiation  vers  l'épigastre,  la  température 
monte  à  39^4  ;  la  dyspnée  est  intense  et  le  soir  on  trouve  à  la  base 
droite  tous  les  signes  d'un  épanchement  pleurétique  ;  une  ponction 
aspiratrice  pratiquée  le  lendemain  matin  donne  issue  à  500  grammes 
de  liauide  séreux  citrin.  Les  jours  suivants  l'épanchement  ne  se 
reproduit  pas,  mais  il  persiste  de  l'induration  de  la  moitié  inférieure 
du  poumon  droit  (souftle  tubaire  avec  gros  râles  sous-crépitants),  la 
température  oscille  entre  38  et  39«.  Au  bout  de  quelques  jours, 
Texpectoration  du  malade,  toujours  extrêmement  abondante,  devient 
purulente,  fétide  et  présente  l'odeur  caractéristique  de  la  gangrène 
pulmonaire.  Cette  fétidité  de  l'haleine  et  des  crachats  persiste  du 
reste  jusqu'à  la  mort,  bien  que  légèrement  atténuée  par  une  potion 
à  l'acide  salicylique. 

Bientôt  survient  un  autre  phénomène  ;  à  trois  reprises  différentes 
on  constate  chez  cet  homme  des  accès  de  tachycardie  ;  à  la  dernière 
crise  notamment,  malgré  une  température  normale,  Ton  pouvait 
compter  160  pulsations  au  cœur.  Ces  accès  de  tachycardie  n  étaient 
nullement  douloureux  pour  le  malade,  ne  l'incommodaient  nas  et 
c'était  seulement  en  prenant  son  pouls  que  l'on  s'apercevait  ne  son 
extrême  fréquence.  Ils  étaient  du  reste  de  courte  durée,  car  cette 
tachycardie,  constatée  le  matin  à  la  visite  ne  se  retrouvait  plus  le 
soir  ou  le  lendemain  matin. 
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Dans  la  suite,  la  cachexie  augmente  de  plus  en  plus,  la  dysphagie 
devient  cependant  plutôt  moins  prononcée  dans  I^s  derniers  temps 
et  le  maJaae  succombe  dans  la  nuit  du  6  novembre. 

Autopsie.  —  Elle  montre  au  niveau  du  tiers  moyen  de  Vœsophage 
une  vaste  cavité  ulcérée  néoplasique  occupant  toute  la  circonférence 
de  Torgane  et  inesurant  7  centimètres  de  hauteur  ;  au-dessous  existe 
un  léger  rétrécissement.  Cette  cavité  à  paroi  irrégulière  est  rem- 
plie de  détritus  sanieux  ;  k  sa  partie  supérieure  et  droite  existe  une 
perforation  h  contours  irréguhers,  de  la  dimension  d*une  pièce  de 
20  centimes.  Une  coupe  antéro- postérieure  du  poumon  droit,  pra- 
tiquée non  loin  du  bile,  montre  au  niveau  du  lobe  moyen  une  ca- 
verne de  la  dimension  d'un  œuf  de  poule,  résultat  de  la  gangrène 
pulmonaire  qui  s^était  développée  à  ce  niveau  ;  de  l'eau  injectée  dans 
cette  caverne  gang[réneuse  ressort  par  L*orifice  signalé  plus  haut  au 
niveau  de  Tulcération  œsophagienne.  Le  poumon  dans  le  reste  de 
son  étendue  est  très  induré,  de  couleur  grisâtre  ;  pas  de  tubercules. 

En  voulant  enlever  le  ccBuVy  on  constate  que  Ton  ne  peut  détacher 


cutaire  ;  à  ce  niveau  sur  l'endocarde  existent  de  petites  végétations 
carcinomateuses,  la  plus  volumineuse  atteignant  les  dimensions 
d*une  lentille.  Une  coupe  pratiquée  au  niveau  de  cette  saillie  montre 
qu'elle  est  due  à  une  masse  néoplasique,  de  la  dimension  d]une 
grosse  noix,  partie  de  la  face  antérieure  de  Toesophage  et  qui  est 
venue  envahir  par  contiguïté  la  paroi  de  Toreillette  gauche  du 
cœur.  Cette  masse  dure,  blanchâtre,  donnant  du  suc  au  raclage, 
comprime  la  veine  pulmonaire  inférieure  gauche,  donte  lie  rétrécit 
notablement  le  calibre.  En  résumé  le  néoplasme,  à  tendance  ulcé- 
reuse dans  la  plus  grande  partie  de  Tœsophage,  a  donné  lieu  au 
contraire  en  avant  à  une  masse  carcinomateuse  qui  est  venue  en- 
vahir par  contiguïté  Toreillette  gauche  du  cœur. 

Le  péricarde  est  sain,  Taorte  ne  présente  pas  de  lésions. 

En  voulant  disséquer  les  nerfs  pneumogastriques,  on  voit  que  le 
pneumogastriaue  droit,  peu  au-dessous  delà  naissance  du  récurrent, 
8*engage  en  plein  tissu  néoplasique,  et  il  est  impossible  de  pousser 
la  dissection  plus  loin  :  le  pneumogastrique  gauche  est  aussi  en 
contact  avec  le  tissu  malade,  mais  paraît  moins  comprimé. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sont  très  volumineux,  et  dans 
le  creux  sous-claviculaire  droit  existent  trois  petits  ganglions  du 
volume  d'un  haricot. 

Rien  d'important  à  signaler  aux  autres  organes. 

Vexamen  histologique  d'un  fragment  de  la  tumeur  prélevé  au 
niveau  de  la  masse  a^ant  envahi  l'oreillette  gauche  du  cœur  a  mon- 
tré que  l'on  avait  affaire  à  un  épithéliome  pavimenteux  avec  globes 
épidémiques.  Les  fibres  musculaires  du  cœur  encore  reconnaissa- 
bies  sous  l'endocarde,  sont  au  contraire  plus  profondément  atro- 
phiées, dégénérées  et  dissociées  par  les  cellules  carcinomateuses. 

En  résumé  :  cancer  de  Toesophage  ayant  déterminé  une 
gangrène  pulmonaire  droite,  ayant  envahi  la  paroi  de  Toreil- 
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lelte  gauche  du  cœur  et  comprimant  les  nerfs  pneumogastri- 
ques ce  qui  donne  l'explication  des  crises  de  tachycardie  que 
cet  homme  avait  présentées. 


Endocardite  végétante  à  pneamoooqnes,  par  M.  Bbrmheiii. 

J'apporte  le  cœur  d'un  jeune  homme  de  24  ans,  entré  dans   le 
service  de  M.  Hirlz  à  Thôpital  Laënnec,  pour  une  tachycardie   de 
150  à  180  pulsations.   Deux  jours  après  son  entrée  le  malade  pré* 
senta  tous  les  signes  d'une  broncho-pneumonie,  où  l'examen  des 
crachats  montra  des  pneumocoques.  Au  bout  de  quelques  jours,  la 
broncho-pneumonie  n'évoluant  pas  franchement  et  la  tacoycardîe 
persistant,  on  fit  Texamen  bactériologique  du  sang  où  on  IroaTa 
des  pneumocoques.  Puis  le  malade  fut  pris  d'accidents  asystoliques 
auxquels  il  succomba.  A  l'examen  du  cœur,  on  trouve  une  symphyse 
péricardique  totale,  qui  paraît  récente,  et  que  l'examen  méthodique 
du  malade  au  niveau  de  la  région  précordiale  n'avait  pas  permis  de 
soupçonner  pendant  la  vie.  La  mitrale  présente  au  niveau  de   la 
grande  valve  aortique  des  végétations  et  une  petite  ulcération.  Sur 
la  valvule  tricuspide  il  v  a  aussi  une  petite  ulcération.  Enfin  sur  ]es 
valvules  sigmoïdes  de  1  aorte  et  de  la  pulmonaire,  on  constate  un 
état  réticulé  de  ces  valvules. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  à  une  endocardite  végétante  et  ulcé- 
reuse à  pneumocoques,  consécutive  à  une  broncho-pneumonie,  ainsi 
qu^'à  une  symphyse  péricardite  totale  latente. 

M.  CoRNiL.  —  Ce  cas  montre  une  fois  de  plus  combien  le 
diagnostic  de  symphyse  du  péricarde  est  entouré  de  diffi- 
cultés. 

M.  Griffon.  —  Vu  Tétat  presque  crétacé  de  la  valve  aorti- 
que de  la  mitrale,  je  crois  qu'on  doit  considérer  cette  endo- 
cardite comme  une  poussée  nouvelle  greffée  sur  une  vieille 
endocardite. 


Appendice  étrang^lé  dans  une  hernie  crurale, 

par  M.  Hepp,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un  appendice 
que  j'ai  trouvé,  seul,  étranglé  dans  une  hernie  crurale  droite  d'une 
femme  de  30  ans,  n'ayant  jamais  éprouvé  aucun  accident  d'appendi- 
cite, que  l'ai  opérée  d  urgence  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Quénu 
à  l'hôpital  Gochin,  le  20  novembre  1897. 

Cette  hernie  datant  de  3  mois  environ,  étranglée  depuis  60  heu- 
res, se  présentait  avec  tous  les  caractères  extérieurs  d'une  hernie 
crurale  marronnée  banale,  mais  on  observait  quelques  particularités 
dans  les  phénomènes  d'étranglement. 

En  dépit  de  l'irréductibilité  absolue,  de  la  douleur  vive,  du  ballon- 
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nement  du  ventre,  des  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  de 
i'arrét  complet  des  matières,  la  malade  avait  rendu  quelques  gaz 
36  heures  après  le  début  des  phénomènes,  sa  température  était  plus 
élevée  qu'à  fa  normale  (38o3),  son  pouls  était  plein  et  son  faciès  ne 
présentait  pas  une  altération  aussi  profonde  qu'on  l'observe  d'ordi- 
naire après  60  heures  d'étranglement,  au  moment  où  je  suis  inter- 
venu. Ces  particularités  avaient  fait  hésiter  mon  diagnostic  entre 
celui  d'épiplocèle  étranglée  et  celui  de  pincement  latéral  de  l'intes- 
tin. Elles  ne  contre-inaïquaient  pourtant,  à  aucun  degré,  l'interve- 
tion. 

.  Après  incision  des  téguments,  j'ai  trouvé  à,  l'ouverture  du  sac,  au 
milieu  d'une  assez  grande  quantité  de  liquide,  un  corps  allongé, 
flottant,  noirâtre,  renflé  à  son  extrémité,  que  j'ai  pris  tout  d'abord 
pour  une  frange  épiploïque  étranglée  avec  noyaux  apoplectiques. 
Mais  bientôt,  ayant  dilaté  avec  le  doigt  le  trajet  crural  très  étroit 
qui  enserrait  cet  organe  sur  toute  sa  circonférence,  je  pus  attirer 
toute  la  portion  étranglée  et  constater  qu'elle  ne  comprenait  que 
l'appendice  seul. 

Dans  la  traction  que  j'exerçais  je  sentis  céder  légèrement  l'organe 

et,  sans  insister,  je  pratiquai,  séance  tenante,  une  laparotomie  la- 

-lérale  qui  me  permit  d  arriver  directement  sur  le  cœcum  et  de  résé- 

3 lier  l'appendice  à  son  origine,  derrière  une  ligature  à  la  soie.  Tan- 
is  que  je  soulevais  simplement,  sans  le  tirer,rorgane  avec  les  doigts, 
'Cehii-ci  s'ét£^it  d'ailleurs  spontanément  détaché  à  2  centimètres  au- 
.  dessus  de  l'étranglement,  au  point,  probablement,  que  j'avais  senti 
céder  dans  mes  tractions  primitives. 

La  laparotomie  supplémentaire  que  j'avais  faite  était,  par  là,  en- 
tièrement justifiée,  j'ajoute  qu'elle  m'a  permis  de  constater,  de  visu, 
que  le  cœcum  était  haut  placé,  dans  la  fosse  iliaque,  en  situation 
normale  et  que  l'appendice,  s'en  détachant  presque  verticalement, 
était  venu  seul  occuper  le  trajet  très  étroit  dans  lequel  il  s'était 
étranglé. 

C'est  là  une  éventualité  que  rien  d'anormal  ne  justifiait  car  l'appen- 
dice, nullement  adhérent  au  péritoine  pariétal,  ne  paraissait  avoir  été 
attiré  dans  la  hernie  ni  par  des  adhérences  inflammatoires,  ni  par 
une  disposition  anatomique  spéciale.  Sa  longueur  de  8  centimètres, 
et  sa  situation  descendante  pouvaient  seules  expliquer  sa  présence 
au  niveau  de  l'anneau  crural. 

La  portion  d'appendice  étranglée  est  noirâtre,  comme  renflée,  for- 
tement augmentée  de  volume  et  à  parois  épaissies. 

Au  niveau  de  l'étranglement,  le  sillon  est  circonférentiel,  net, 
profond,  sans  trace  de  sphacèle,  ni  de  perforation. 

Au-dessus  de  l'étranglement,  l'organe  était  comme  étiré  et  ané- 
mié, plus  friable  qu'à  l'état  normal,  particularité  qui  doit  rendre 
prudent  dans  les  tractions  qu'on  exerce  sur  lui. 

L'examen  de  la  pièce  m'a  démontré  que  la  lumière  du  canal  était 
rétrécie  par  l'étranglement  jusqu'à  un  effacement  presque  complet 
par  accolement  des  parois,  mais  le  passage  du  stylet,  un  peu  délicat, 
était  possible  et  restituait  tout  le  calibre.  Au-dessous  de  l'étrangle- 
ment, le  canal  était  un  peu  dilaté  et  rempli  par  un  mucus  grisâtre. 

RÉFLEXIONS. —  Cette  observation  m'a  paru  intéressante,  en 
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ce  sens  qu'elle  montre  que  Tappendice  seul,  sous  certaines 
conditions  de  longueur  et  de  direction,  peut  constituer  le 
contenu  d'une  hernie,  le  cœcum  demeurant  en  position  nor- 
male, et,  en  ce  sens,  qu'elle  précise  les  signes  peu  caractéristi- 
ques de  l'étranglement  de  l'appendice,  qui  participent  à  ia 
fois  de  ceux  d'une  appendicite  et  d'un  étranglement  intestinal 
et  auquel  il  sera  permis  de  songer,  quand,  dans  le  cours 
d'un  étranglement]  herniaire  on  ohservera»  coexistant  avec 
le  petit  volume  de  la  hernie,  un  arrêt  moins  absolu  des  gaz, 
une  élévation  notable  de  la  température  et  une  moindre  at- 
teinte de  l'état  général. 


Foie  alcoolique  pigmenté. 

MM.  Letulle  et  Nattan-Larribr  présentent  le  foie  d'un  alcooliçiue 
ubsinlhique  mort  de  pneumonie  avec  délirium  tremens.  La  pièce 
fraîche,  examinée  à  Tceil  nu,  ne  permet  pas  de  soupçonner  la  sur- 
charge piçmentaire  des  cellules  hépatiques  qui  est  considérable. 
Les  ganglions  du  hile  du  foie  ne  semblent  pas  pigmentés. 

L'examen  microscopique  des  coupes  extemporanées,  colorées  au 
suif  hydrate  d'ammoniague,  montre  les  grains  de  pigment  accumulés 
dans  les  cellules  hépatiques,  chargées  en  outre  de  graisSe. 

La  rate,  les  reins,  examinés  également  à  l'état  frais,  sont  chargea 
du  môme  pigment  ferrugineux. 


DÉCEMBRE 


Séance  du  3  décembre  1897. 


Prssidknge  ob  m.  Cornil. 


Anomalies  multiples  chez  un  fœtus  à  terme,  par  H.  Morbstin. 

Voici  un  fœtus  tout  rempli  d'anomalies.  Sa  mère,  une  pauvre 
femme  des  BatignoUes,  avait  eu  déjà,  quatorze  enfants,  dont  la  plu- 
part sont  morts  tout  jeunes,  mais  qui  tous  étaient  parfaitement  con- 
formés. Sa  quinzième  grossesse  avait  été  très  régulière,  absolument 
normale,  ^accouchement  eut  lieu  à  terme.  Il  fut  assez  laborieux,  car 
le  fœtus  se  présenta  d'abord  par  Tépaule .  La  sage-femme  fit  aisé- 
ment la  version  et  amena  à  Textérieur  ce  monstre  qui  ne  fit  aucun 
mouvement  respiratoire,  et  dont  le  cœur  s'arrêta  presque  aussitôt. 
La  tète  et  les  membres  supérieurs  sont  bien  conformés. 

Les  membres  inférieurs  sont  au  contraire  difformes.  Tous  deux 
sont  incomplets,  mais  à.  un  degré  inégal.  Du  côté  gauche,  la  jambe 
se  termine  par  un  moignon,  comme  si  elle  avait  été  amputée  dans 
son  tiers  intérieur.  Ce  moignon  est  très  régulier,  terminé  par  une 
cicatrice  froncée  et  légèrement  déprimée.  La  dissection  de  ce  moi- 
gnon montre  qu'il  est  formé  simplement  par  le  tibia  entouré  d'une 
gaine  tégumentaire.  Il  n*y  a  aucune  trace  de  péroné.  Entre  la  peau 
et  le  tibia  il  n'y  a  qu'un  peu  de  graisse.  A  la  face  profonde  de  la 
peaii,  on  peut  suivre  un  nlet  nerveux,  qui  prolonge  le  nerf  saphène 
interne.  La  cuisse  est  normale. 

Du  côté  droit  le  pied  n'a  que  trois  orteils^  les  os  du  tarse  parais- 
sent soudés.  La  jambe  très  grêle  est  comme  à  gauche  dépourvue  de 
péroné  et  de  muscles.  Pourtant  on  découvre  en  avant  un  petit  cor- 
don tendineux  qui  représente  le  jambier  antérieur,  et  en  arrière  un 
ruban  fibreux  qui  paraît  être  le  tendon  d'Achille.  Il  n^y  a  point 
d'anus.  Il  n'existe  pas  non  plus  d'organes  génitaux  externes.  On  ne 
trouve  d'autre  trace  de  ces  organes  qu'un  petit  tubercule  situé  à  la 
hauteur  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne.  Ce  tuber- 
cule est  formé  uniquement  par  la  peau. 

L'ouverture  des  cavités  thoracique  et  abdominale  a  montré  une 
foule  de  dispositions  non  moins  curieuses. 

Le  poumon  droit  airété  dans  son  développement  est  représenté 
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par  une  masse  du  volume  d'un  toul  petit  pois,  appendue  à  la  bronche 
correspondante. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  aucunvestige  delà  division^n  loba. 

Le  cœur  remplit  la  moitié  droite  du  thorax. 

tes  deux  ventricuUs  communiguent  par  uoe  perforation  siégeant 
à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  cloison  intervenlriculaire. 

La  crosse  de  l'aorte  est  à  droite,  le  trou  brachio-eépha]i()ue  ■ 
gauche. 


Il  y  a  deux  l'cines  caves  supérieures,  semblables,  symétrique  ment 
placées,  sans  anastomose  l'une  avec  l'autre,  rormëes  par  la  rëuaion 
de  la  iuifulaire  interne  el  de  la  sous-clavière,  et  allant  chacune  de 
son  côté  se  jeter  dans  l'oreillette  correspondante. 

La  veine  ombilicale  passe  au-dtivant  du  foie,  pour  aller  se  jeter 
dans  la  veine  cave  inférieure,  juste  au  niveau  du  diaphragme. 

L'estomac  et  l'intestin  grêle  ne  communiquent  potjil. 

Les  portions  en  regard  sont  terminées  en  cul-dû-sac. 
■    Le  gros  intestin  s'arrête  au  niveau  de  la  fosse  iliac^ue  gauche  en 
formant  une  grosse  ampoule  distendue  par  le  méconium. 

On  trouve  de  chaque  cdlé  dans  la  fosse  iliaque  l'ovaire  et  la  trompe. 
Les  deux  trompes  viennent  se  terminer  sur  une  sorte  de  novau  aur 
qui  occupe  la  cavité  pelvienne,  et  dans  lequel  il  est  impossible  de 
reconnaître  aucun  organe.  Il  n'y  a  pas  d'urèlhre. 

Abcès  aréolairs  du  foie  dn  volume  d'une  tAte  de  fœtus, 

par  M,  RuDAux,  interne  des  hdpitaux. 

Une  femme  de  28  ans,  dentellière,  entre  k  l'hdpital  Beaujon  dans 
le  service  du  D''  Courlois-Sulfit  le  28  novembre,  pour  une  tumeur 
très  douloureuse  de  l'hypochondre  droit. 

Cette  malade  ne  présente  dans  ses  antécédents  personnels  qu'une 
rougeole  dans  son  bas  â^e. 

En  août  1897  l'appétit  disparaît,  la  constipation  devient  perma- 
nente, la  malade  perd  de  son  embonpoint,! es  règles  sont  irréguiières  ; 
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en  même  temps  la  région  hépatique  devient  douloureuse  spontané- 
ment et  à  la  pression. 

Ces  phénomènes  persistent  seuls  jusqu'au  milieu  de  novembre. 
A  cette  époque  les  douleurs  s^accusent  dans  Phypochondre  droit  ; 
et  s'accompagnent  de  vomissements  verdàtres. 

Le  lendemain  on  constate  que  la  malade  est  abattue,  le  faciès  est 
gris&tre,  la  langue  sale,  l'amaigrissement  assez  accentué,  le  pouls 
est  bien  frappé,  mais  rapide,  la  température  de  38M,  alors  qu'elle 
n'était  qu'à  37  la  veille  au  soir. 

Si  Ton  examine  la  région  hépatique  on  est  frappé  par  une  vous- 
sure considérable,  celle-ci  occupe  la  partie  inférieure  à  droite  de 
la  région  thoracique  et  la  partion  supérieure  du  même  côté  de  l'ab- 
domen. Si  Ton  fait  coucher  la  malade  sur  le  côté  gauche  on  constate 
que  la  tuméfaction  s'étend  aussi  à  la  partie  postérieure. 

Il  y  a  donc  ampliation  du  tiers  inférieur  du  côté  droit  de  la  cage 
thoracique  avec  oistension  des  espaces  intercostaux  et  circulation 
collatérale  tr^s  développée. 

La  matité  se  perçoit  sur  une  longueur  de  plus  de  20  centimètres 
sur  la  ligne  axillaire  antérieure.  La  palpation  nous  donne  peu  de 
renseignements,  la  douleur  devenant  intolérable  à  la  moindre  pres- 
sion. 

L'auscultation  nous  fait  entendre  quelques  frottements  dans  le 
cul-de-sac  pleural  costo-diaphragmatique. 

Le  soir  la  température  s'élève  à  39«4  et  la  malade  est  passée  dans 
un  service  de  chirurgie. 

L'opération  est  faite  par  M.  Lejars  cjui  fait  son  incision  au  niveau 
du  cartilage  de  la  9«  côte. Le  foie  au  niveau  de  ce  point  est  fluctuant, 
on  ouvre  la  poche  qui  est  directement  sous  le  doigt  et  il  sort  environ 
un  verre  de  pus  bien  lié. 

On  fait  le  drainage  et  un  pansement,  mais  la  malade  meurt  dans 
la  soirée. 

Autopsie.  —  On  est  frapné  dès  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale par  le  volume  consideraole  du  foie  et  en  particulier  du  lobe 
droit  qui  descend  à  quelques  centimètres  de  la  crête  iliaque.  On 
constate  que  l'incision  chirurgicale  a  atteint  la  scissure  interlobaire 
et  la  vésicule  biliaire. 

Le  lobe  droit  est  distendu  par  un  gros  abcès  du  volume  d'une 
tête  de  fœlus  à  terme  oui,  apr^s  incision,  laisse  écouler  une  grande 
quantité  d'un  pus  vert  clair,  bien  lié  ;  les  parois  sont  nettement  aréo- 
laires. 

Le  foie  à  la  coupe  est  p}\lp,  paraît  lavé,  de  couleur  chocolat  ;  on 
trouve  dans  le  m^me  lobe  d'autres  petits  abcès  de  la  grosseur  d'une 
noix  à  celle  d'une  petite  mandarine,  abcès  qui  communiquent  tous 
ensemble  et  avec  la  poche  volumineuse  déjà  décrite. 

La  rate  est  grosse  et  très  friable. 

Rien  dans  les  autres  régions. 

Péritonite  tuberculeuse  consécutive  à  une  double  salpin-^ 
gite  chez  une  enfant  d'un  an,  par  G.  Constrnsoux,  interne  des 
hôpitaux. 

La  pièce  présentée  provient  de  l'autopsie  d'une  enfant  d'un  an 
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mortft  de  péritonite  tuberculeuse  dans  le  service  de  M.  Netler.  Cette 
enfant,  amenée  à  l'hôpital  dans  un  état  général  grave,  succombait 
dix  jours  après  son  entrée. 

Autopsie.  On  constata  les  lésions  suivantes  : 

Les  ganglions  trachéo- bronchiques  étaient  caséeux.  Les  poumoDS 
ne  renfermaient  que  de  rares  granulations  de  date  récente.  Xes  plè- 
vres étaient  saines. 

Dans  la  cavité  péritonéale,  pleine  d'un  liquide  séreux,  le  contrasta 
était  marqué  entre  les  altérations  observées  à  la  partie  sus-ombili- 
cale de  la  séreuse  et  celles  du  péritoine  pelvien.  A  la  partie  supé- 
rieure en  effet,  on  ne  trouvait  qu'un  semis  de  granulations  crises^ 
tandis  au*au  niveau  du  bassin,  on  voyait  de  gros  nodules  manifeste- 
ment plus  avancés  dans  leur  évolution,  abondants  surtout  sur  le 
feuillet  pariétal,  et  correspondant  pour  la  plupart,  aux  régions  voi- 
sines des  organes  génitaux.  Les  trompes  des  deux  côtés  en  efifet 
étaient  le  siège  des  lésions  les  plus  marquées  ;  extrêmement  dilatées 
et  flexueuses,  elles  renfermaient  un  contenu  caséeux. 

Les  ovaires  et  Vutérus  étaient  sains.  Il  en  était  de  même  de 
lintestin  et  des  ganglions  mésentériques. 

Les  étapes  successives  de  Tinfection  tuberculeuse  paraissent  donc 
faciles  à  établir.  En  effet,  les  ganglions  tracHéo-bronchiques  ont  été 
pris  les  premiers  :  plus  tard  s  est  faite  la  localisation  aux  trompes, 
laquelle  donna  lieu  à  une  pelvi péritonite  qui,  se  généralisant, 
entraîna  la  mort  de  Tenfant. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter 
parce  que  : 

i^  La  tuberculose  des  organes  génitaux  internes  chez  une 
enfant  aussi  jeune  est  rare. 

2»  On  voit  que  la  péritonite  tuberculeuse  peut,  chez  l'enfant 
comme  chez  Tadulte,  être  consécutive  à  la  tuberculose  géni- 
tale. 


I.  Fracture  du  bassin.  —  Contusion  de  l'abdomen.  —  Rup- 
ture de  lintestin  et  de  la  vessie.  •—  Laparotomie.  — 
Mort. 

II.  Réflexions  à  propos  de  trois  antres  cas  d'interventîou 
pour  contusion  simple  ou  complexe  de  Tabdomen. 

III.  Nécessité  du  drainage  pelvien  dans  certaines  infections 
péritonéales  du  petit  bassin.  —  Essai  sur  un  nonveau 

f procédé  de  draixiage  périnéal  ou  abdomino-périnéal  ches 
'homme,  par  le  D^^  P.  Mauclairk,  chirurgien  des  hôpitaux. 

I.  Fracture  du  bassin  par  écrasement.  —  Rupture  de  l'intestin 
grêle  et  de  la  vessie.  —  Laparotomie  à  la  20«  heure.  —  Mort.  — 
Le  malade  qui  fait  Tobjet  de  cette  présentation  est  entré  le  25  octo- 
bre 1897  à  une  heure  de  Taprès-midi  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Le  Dentu,  àThôpital  Necker,  salle  Malgaigne,  n®  29. 

Le  matin,  ce  malade  avait  reçu  sur  la  région  de  la  hanche  du  côté 
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droit  une  pierre  de  construction  très  volumineuse.  A  son  entrée  à 
l'hôpital  l'après-midi,  on  constate  que  toute  la  région  supérieure  de 
la  cuisse  et  la  partie  inférieure  de  rabdomen  est  empâtée  très  pro- 
fondément par  le  fait  d'un  épanchement  sanguin  très  abondant.  La 
fracture  du  bassin  est  évidente  ;  il  y  a  un  trait  de  fracture  en  arrière 
dans  le  tiers  postérieur  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  En 
avant  à  gauche  existe  un  trait  de  fracture  au  niveau  du  trou  obtu- 
rateur. L*urèthre  n'est  pas  rompu  comme  le  démontra  le  cathété- 
risme.  Du  côté  de  Tabdomen  le  ballonnement  est  assez  intense. 
L'intervention  ne  fut  cependant  pas  faite. 

Nous  l'examinons  le  lendemain  matin  à  9  heures.  L'attention  est 
immédiatement  attirée  par  les  troubles  du  côté  de  Tabdomen.  La 
région  hypo^astrique  est  très  douloureuse  et  sensible  à  la  pression, 
môme  là  où  û  n'y  a  pas  eu  de  contusion.  Cette  sensibilité  remonte 
très  haut  et  occupe  la  région  hépatique  et  épigastrique.  La  dyspnée 
est  assez  marquée,  le  pouls  est  petit,  fréquent,  régulier,  facilement 
dépressible,  le  faciès  est  altéré,  les  traits  tirés,  les  yeux  excavés,  la 
langue  sèche.  Température  :  SS»,  Dissociation  entre  le  pouls  et  la 
température.  Le  malade  est  encore  sous  Tinfluence  du  choc  et  ne 
répond  pas  nettement  à  ce  qu'on  lui  demande.  Le  toucher  rectal  est 
pratiqué,  mais  il  n'y  a  pas  de  sang  dans  le  rectum.  Cet  examen 
permet  de  constater  de  nouveau  la  fracture  du  bassin.  Le  malade 
a  uriné,  il  y  a  du  sang  dans  ses  urines.  Pas  de  vomissements^  ni  de 
nausées. 

Dans  ces  conditions,  la  laparotomie  tout  au  moins  exploratrice 
nous  paraît  urgente. 

Incision  médiane  ;  les  parois  sont  infiltrées  de  sang  sur  une  très 
grande  étendue.  Nous  nous  dirigeons  immédiatement  vers  la  fosse 
iliaque,  les  anses  intestinales  sont  assez  colorées,  il  y  a  quelques 
fausses  membranes  jaunes  verdàtres,  mais  pas  de  perforation,  ni 
sur  l'intestin  grêle,  ni  sur  le  csBcum.  Les  fausses  membranes  nous 
dirigent  vers  le  sacrum,  \k  se  trouve  un  peu  de  sang  et  une  perfo- 
ration intestinale  est  évidente  ;  elle  porte  sur  une  anse'  qui  a  été 
proba))lement  comprimée  contre  le  sacrum.  Nous  attirons  immédia- 
tement l'anse  perforée  hors  du  ventre  en  nettoyant  le  mieux  possible 
toute  la  région  infectée.  L'eschare  intestinale  es  t  assez  irréguiière 
et  présente  les  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs.  L'entérectomie 
s'impose,  elle  est  faite  et  nous  nous  servons  du  bouton  de  Murphy. 

Etant  donnée  la  fracture  du  bassin,  l'examen  de  l'urèthre  et  de 
la  vessie  était  nécessaire.  Le  cathétérisme  de  l'urèthre  fut  facile 
mais  en  injectant  un  liquide  antiseptique  dans  la  vessie  nous  vîmes 
le  liouide  sortir  le  long  de  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Il  existait 
en  enet  sur  cette  face  un  peu  au-dessus  du  col  une  ouverture  irré- 
gulière de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Les  bords 
ae  cette  ouverture  furent  attirés  au  niveau  de  l'incision  abdominale 
et  suturés.  Drainage  de  la  cavité  de  Hetzius. 

L'opération  dura  cinq  quarts  d'heure  environ. 

Les  phénomènes  péritonéaux  persistèrent  après  l'opération  et  le 
malade  succomba  dans  la  nuit. 

A  ce  propos  je  rappellerai  trois  autres  observations  de  con- 
tusion abdominale  simple  ou  complexe  pour  lesquelles  je  suis 
intervenu. 
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IL  Contusion  de  V abdomen,  ~  Rupture  de  Vintestin.  —  Hémar- 
rhagie  abondante.  —  Entérectomie  à  /a  !!•  heure,  —  Mort.  —  D 
s'agissait  d'un  homme  d'une  quarantaine  d'années  qui  le  matin  vers 
cinq  heures  avait  été  renversé  par  une  voiture,  celle-ci  passa  sur 
l'abdomen  à  sa  partie  inférieure.  Le  malade  était  à  jeun  à  ce  moment 


partie  inférieure  de  1  abdomen.  Il  n  y  a  pas  

sion  des  parois  abdominales.  La  sensimlité  à  la  pression  est  très 
vive  et  occupe  même  la  région  épigastrique.  Il  y  a  une  dyspne'e 
déjà  très  marquée.  La  figure  du  malade  est  très  pâle.  Le  faciès  est 
grippé,  les  traits  tirés,  la  langue  sèche,  les  mains  sont  déjà  un  peu 
tromes,  le  pouls  est  à  120,  il  est  petit,  régulier,  facilement  dépressi- 
ble.  La  température  est  de  38».  Dissociation  entre  le  pouls  et  la  tem- 
pérature. Vomissements  porracés.  Légère  agitation  du  malade. 

L'intervention  était  évidemment  urgente.  La  laparotomie  étant 
faite,  les  anses  intestinales  sont  déjà  congestionnées.  Mais  ce  que 
nous  notâmes  de  particulier,  ce  fut  une  abondante  hémorrhag'îe 
entre  les  anses  intestinales  un  peu  au-dessus  de  la  région  sacrée. 
Le  mésentère  était  déchiré  et  infiltré  de  sang  en  grande  abondance. 
Cette  hémorrhagie  retarda  la  recherche  de  l'anse  intestinale  rom- 
pue. La  rupture  était  très  étendue  et  l'en  ter  ectomie  s'imposa.  Pour 
faire  la  suture  nous  nous  servîmes  du  bouton  de  Murphy.Des  injec- 
tions in  tra- veine  uses  de  sérum  artificiel  furent  faites  pendant  Fo- 
pération  et  après. 

Les  phénomènes  péritonéaux  persistèrent  après  l'opération  et  le 
malade  succomba  2i  heures  après  l'intervention,  faite  dix  heures 
après  l'accident  et  ayant  duré  deux  heures  environ. 

Ici  l'abondance  de  l'hémorrhagie,  deux  litres  au  moins,  a  singu- 
lièrement aggravé  ce  pronostic  et  prolongé  la  durée  de  l'intervention, 
et  généralisé  l'infection.  Comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  drai- 
nage pelvien-périnéal  ou  abdomino-périnéal  aurait  peut-être  mieux 
désintecté  le  petit  bassin. 

111.  Contusion  d4:  Vabdomcn  par  un  coup  de  timon.  —  Rupture 
légère  du  foie.  —  Laparotomie  à  la  sixième  heure,  —  Mort.  —  La 
troisième  intervention  fut  faite  dans  le  service  de  notre  maître  le  pro- 
fesseur Le  Dentu  et  voici  l'observation  résumée  simplement.  Ce  ma- 
lade âgé  de  60  ans,  artéro-scléreux,  avait  reçu  un  coup  de  timon 
au  niveau  de  la  région  épigastrique  un  peu  à  droite.  Ëjcaminé  six 
heures  après  l'acciaent,  ce  qui  était  prédominant,  c'était  la  dyspnée  ; 
le  malade  était  haletant,  non  violacé,  plutôt  p&le  ;  le  pouls  était  petit, 
fréquent  ;  le  ventre  était  douloureux,  ballonné  ;  la  sensibilité  était 
marquée  sur  toute  l'étendue  du  ventre.  Pas  de  fièvre,  pas  de 
vomissements,  ni  de  nausées.  Les  traits  sont  tirés,  le  faciès  grippé. 
Dissociation  entre  le  pouls  et  la  température,  pouls  120,  tempéra- 
ture ST'S. 

Au  niveau  du  point  où  le  timon  avait  porté,  il  n'y  avait  pas  d'ec- 
chymose. Une  laparotomie  rapide  montra  qu'il  n'y  aVait  pas  de  plaie 
contuse  de  l'intestin  ;  le  foie  était  légèrement  fissuré,  mais  il  y  avait 

Î»eu  de  sang  épanché  dans  la  cavité  péritonéale.   Tamponnement  de 
a  fissure  hépatique. 
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Malgré  la  très  grande  rapidité  de  rintervention  et  Tabsence  de 
lésions  graves  apparentes,  le  malade  succomba  dans  la  journée. 

Uaiitopsie  ne  cfécela.que  l'existence  d'un  faible  épanchement  san- 
guin dans  l'abdomen.  Pas  de  perforation  intestinale. 

Nous  nous  sommes  trouvés  ici  en  présence  d'un  de  ces  cas 
de  contusions  avec  schok  abdominal  prédominant  sur  les- 
quels MM.  Guinard  et  Tixier  (de  Lyon)  ont  de  nouveau  attiré 
l'attention  dans  des  expériences  très  intéressantes  (Associa- 
tion  pour  r avancement  des  sciences,  août  1897  et  Académie 
des  sciences^  décembre  1897).  Les  phénomènes  nerveux  ré- 
flexes observés  à  la  suite  de  pincement  latéral  ou  total  de 
rintestin  dans  une  hernie  étranglée,  les  réflexes  syncopaux 
provoqués  par  les  entéralgies  ont  depuis  longtemps  démontré 
l'existence  de  ce  schok  abdominal  purement  nerveux. 

Notons  ici  la  dissociation  entre  le  pouls  et  la  température  ; 
cette  dissociation  n'est  donc  pas  symptomatique  uniquement 
de  l'infection  péritonéale. 

JV.  Contusion  de  Vahdomen,  —  Rupture  de  l'intestin.  —  Lapa- 
rotomie  à  la  20«  heure,  —  Mort.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  mécanicien 
qui,  placé  à  côté  d'une  machine  qui  éclata,  reçut  dans  la  fosse  iliaque 
droite  un  fragment  de  fer  volumineux  probablement,  car  au  niveau 
de  la  paroi  abdominale  existent  des  traces  d'ecchymoses  assez  larges. 
Le  ventre  est  très  sensible  au  pal{)er,  la  face  ne  peut  être  examinée 
à  cause  des  brûlures.  La  respiration  est  fréquente.  Vomissements 
porracës.  Dissociation  entre  le  pouls  et  la  température,  pouls  130, 
respiration  30,  température  38<*. 

M.  Le  Der\tu  qui  examine  le  malade  insiste  sur  Tensemble  de  ces 
symptômes,învoauant  déjà  l'existence  de  la  péritonite  (1).  L'interven- 
tion s'imposait.  Nous  tombâmes  sur  le  foyer  de  contusion.  La  perfo- 
ration intestinale  était  peu  large  ;  entérorraghie  par  invagination 
latérale.  Nous  ne  trouvâmes  pas  d'autres  perforations  intestinales, 
mais  l'intestin  ne  fut  pas  déroulé.  Mort  quatre  heures  après  l'inter- 
vention qui  avait  été  très  rapide  et  qui  avait  été  faite  22  heures  en- 
viron après  l'accident. 

A  Vautopsie  on  trouva  une  deuxième  perforation  qui  avait  échappé 
au  cours  de  l'intervention.  Lésion  de  péritonite  évidente. 

De  ces  quatre  interventions  je  veux  dégager  deux  faits  ; 
tout  d'abord  la  dissociation  entre  le  pouls  et  la  température 
n*est  pas  un  signe  constant  de  péritonite,  car  chez  le  malade 
au  simple  coup  de  timon  il  y  avait  péritonisme  et  non  péri- 
tonite puisqu'il  n'existait  pas  de  perforation  intestinale.  On 

(1)  Voir  :  Le  Dentu,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^  4  mai  1897. 
p.  433  et  Bulletin  du  Congres  de  Chirurgie,  1897,  p.  96. 
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pourrait  supposer  que  le  péritoine  fût  infecté  par  le  saaç  1 
provenant  de  la  fissure  hépatique,  ce  qui  est  possible  (1),  l 
mais  peu  probable  en  la  circonstance.'  Je  pense  plutôt  que  I 
nous  avons  ajouté  un  traumatisme  à  un  autre  traumatisme  j 
et  la  laparotomie  simplement  exploratrice  n'a  pas  été  inno-  \ 
cente  dans  le  résultat. 

Le  deuxième  point  que  nous  voulons  développer  c'est  la 
nécessité  du  drainage  pelvien  chez  les  deux  malades  (obs.  I 
et  II)  chez  lesquels  nous  avons  employé  le  bouton  de  Murphy . 
Dans  ces  deux  cas,  des  lésions  étaient  limitées  au  petit  bassin, 
et  nous  pensons  que  si  nous  avions  drainé,  le  résultat  n'au- 
rait peut-être  pas  été  fatal. 

Quoi  qu'il  en  soit  ces  observations  sont  pour  nous  l'occa* 
sion  de  mettre  au  jour  quelques  recherches  que  nous  avoas 
faites  sur  le  drainage  pelvien  chez  l'homme.  Par  comparai- 
son nous  dirons  ensuite  quelques  mots  du  drainage  pelvien 
chez  la  femme,  c'est  le  drainage  abdominal  vaginal  qui  peut 
être  employé  en  gynécologie  et  aussi  dans  les  lésions  de 
l'intestin  par  contusion  de  l'abdomen,  avec  foyer  infectieux 
surtout  pelvien. 

DRAINAGE    PELVIEN    CHEZ    l'HOMME.  —   SES    VARIÉTÉS    (2)  ;  — 
SACRÉ.  —  PARA8AGRÉ.  —  PÉRINÉAL  ET  ABDOMINO-PÉRINÉAL. 

a)  Drainage  pelvien  par  la  voie  sacrée.  —  Bardenheuer 
dans  un  opuscule  publié  à  Stuttgart  en  1880  sur  le  drai- 
nage du  péritoine  parle  incidemment  il  est  vrai  de  la  résec- 
tion du  sacrum  pour  atteindre  les  parties  élevées  du  rectum 
et  pour  drainer  le  pelvis.  M.  Jaboulay  a  proposé  de  drainer 
le  péritoine  par  une  incision  para-sacrée  pour  les  péritonites 
consécutives  k  certaines  appendicites  aiguës.  Il  propose  de 
tracer  une  incision  longitudinale  parallèlement  à  l'un  des 
bords  du  sacrum  après  avoir  coupé  les  téguments,  le  grand 
fessier,  les  ligaments  sacro-sciatiques  ;  on  longe  ensuite  le 
rectum  jusqu'au  cul-de-sac  péritonéal  que  l'on  ouvre  et  l'on 
place  profondément  un  drain  de  gros  calibre.  M.  Jaboulay  (3) 

(1)  Page,  Pépilonites  par  hémorrhagie.  BritishmedJ.,  19  mars  1892. 

(2)  Nous  ne  parlons  ici  ni  du  drainage  pelvien  par  la  cavité  cotyloîde 
réséquée  dans  les  cas  de  cotyloîdite  tubercaleuse  ou  ostéomyélitique,  ni 
du  drainage  de  la  cavité  de  Retzius  pour  lésions  urinaires  suppurées,  ni 
enfin  du  drainage  transiliaque  pour  psoïtis,  urétérites  ou  abcà  pelviens. 
Voir  Archives  provinciales  de  chirurgie,  1892,  n"  3. 

(3)  Jaboulay,  in  Margerky,  thèse  Lyon,  1892,  et  Revus  de  Oiirurgie^ 
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a  employé  une  fois  ce  procédé  de  drainage  pelvien  pour 
péritonite  généralisée. 

Notre  collègue  Morestin,  dans  sa  thèse,  juge  sévèrement  le 
procédé  de  M.  Jaboulay. 

<f  Sans  doute,  dit-il,  c'est  une  règle  de  bonne  chirurgie  de 
drainer  au  point  déclive,  mais  toute  règle  comporte  des  excep- 
tions. Or  cette  contre-ouverture  n'est  point  comparable  à 
celle  qu'on  peut  faire  partout  ailleurs.  Il  s'agit  dans  le  cas 
particulier  d'un  acte  opératoire  d'une  certaine  durée  qui  à 
cause  de  cela  même  et  de  la  perte  de  sang  qu'il  nécessite  est 
déjk  grave  par  lui-môme  et  en  outre  il  n'est  pas  toujours 
facile  à  exécuter,  tant  s'en  faut  ;  ce  n'est  pas  tout,  il  est  pres- 
que certain  que  ce  drainage  ne  peut  fonctionner  au  delà  de 
quelques  heures,  des  adhérences  se  forment  rapidement  qui 
environnent  le  tube  et  l'isolent  complètement  de  la  cavité 
du  péritoine.  Puisqu'il  s'agit  de  péritonites  généralisées,  le 
drainage  sus-pubien  par  la  plaie  de  la  laparotomie  sera  beau- 
coup plus  efficace  que  le  drainage  sacré  puisqu'on  pourra 
placer  plusieurs  drains  dans  des  points  différents  de  la  ca- 
vité abdominale  et  en  particulier  dans  le  petit  bassin,  sans 
doute  ces  drains  ne  fonctionneront  pas  plus  longtemps  que 
celui  qu'on  aurait  introduit  dans  le  péritoine  par  une  inci- 
sion parasacrée.  Au  moins  n'aura-t-on  pas  fait  une  inter- 
vention inutile  et  quelquefois  pénible  sur  un  malade  presque 
moribond. 

«  Mais  il  en  serait  autrement  s'il  s'agissait  de  drainer  un 
foyer  pelvien,  l'appendice  se  trouve  quelquefois  dans  le  bas- 
sin. Quand  il  s'enflamme  dans  cette  situation,  il  peut  déter- 
miner autour  de  lui  une  péritonite  pelvienne  et  des  collections 
purulentes  dans  le  petit  bassin.  Gœrstera  spécialement  attiré 
l'attention  sur  cette  localisation  pelvienne  pararectale  de  l'ap- 
pendicite. Si  l'on  était  assez  heureux  pour  faire  le  diagnos- 
tic de  cette  variété  en  s'aidant  du  toucher  rectal  par  exems 
pie,  on  pourrait  intervenir  par  une  incision  parasacrée,  ce  ca- 
ne ressemble  pas  du  tout  à  ceux  dont  parle  M.  Jaboulay.  11 
s'agit  du  drainage  d'un  foyer  d'une  cavité  qui  s'est  séparée 
du  péritoine  et  qui  est  très  comparable  à  la  cavité  d'un  abcès 
ordinaire.  On  peut  dans  ces  conditions  faire  œuvre  bonne 


1892.  —  Voir  aussi  Dobmoy,  Appendicite  à  foyer  pelvien^  thèse  Lyon, 
1897.  • 

Soc.  Ajiat.  55 
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et  utile  en  évacuant  cette  collection  par  sa  partie  certaine  et 
par  le  plus  court  chemin  qui  est  la  voie  sacrée.  » 

En  somme  notre  collègue  Morestin  admet  la  voie  sacrée 
ou  mieux  parasacrée  comme  drainage  des  suppurations  pel- 
viennes chez  rhomme  dans  les  cas  de  foyer  pelvien  :  peut- 
être  est-il  trop  sévère  pour  les  cas  de  péritonite  généralisée. 

Nous  avons  eu  Toccasion  cette  année  dans  le  service  de 
notre  maître  le  professeur  Le  Dentu  d*observer  un  cas  d'appen- 
dicite à  foyer  suppuré  intra-pelvien  (1).  Le  toucher  rectal 
permit  de  faire  très  nettement  le  diagnostic  de  celui-ci.  Mais 
le  malade  n'avait  plus  de  pouls  et  il  mourut  une  heure  après 
son  entrée  dans  le  service  (2). 

b)  Drainage  pelvien  par  la  voie  parasacrée  (Froelich). 
—  Lorsque  le  sujet  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  dit 
notre  ami  M.  Frœlich  (8),  le  point  le  plus  déclive  de  la  cavité 
pelvienne  est  situé  sur  le  côté  droit  de  la  concavité  du  sacrum. 
Le  concavité  du  sacrum  dans  sa  partie  médiane  est  occupée 
par  la  saillie  du  rectum.  Ce  dernier  fait  une  courbe  plus  ou 
moins  accentuée  suivant  les  individus,  du  côté  gauche.  Le 
côté  gauche  et  la  partie  moyenne  de  la  cuvette  pelvienne  se 
trouvent  donc  surélevés  par  la  présence  de  l'intestin  rectum  ; 
le  côté  droit  au  contraire  forme  la  partie  la  plus  profonde 
et  la  plus  déclive  de  cette  cuvette. 

C'est  en  ce  point  qu'il  faut  établir  le  drainage  de  la  cavité 
pelvienne  chez  l'homme.  Si  l'on  traverse  au  moyen  du  stylet 
le  fond  de  cette  cuvette  on  voit  que  les  tissus  qui  ont  été 
perforés  sont  les  suivants  :  le  péritoine,  une  couche  de  tissu 
cellulaire  pelvien,  les  insertions  du  pyramidal  dans  sa  moi- 
tié inférieure  ou  le  bord  inférieur  de  ce  muscle,  enfin  le 
muscle  grand  fessier  près  de  ses  insertions  surtout  si  le  tro- 
cart  a  été  dirigé  de  dehors  en  dedans,  enfin  en  dernier  lieu  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  peau. 

Parmi  les  organes  de  la  région  l'artère  fessière  est  située 
en  un  plan  beaucoup  plus  élevé  que  le  point  où  la  perfo- 
ration a  été  faite  puisqu'elle  passe  au  devant  du  pyramidal. 
L'artère  ischiatique  reste  au  niveau  du  pyramidal,  l'artère 
honteuse  interne  est  plus  près  encore,  mais  elle  est  éloignée 

(i)  Société  Anatomique,  1897. 

(2)  Voir  aussi  Daireàux,  De  Cintet'vention  sacrée  dan$  le  traitement 
des  collections  purulentes  du  petit  bassin.  Thèse  Lyon,  1895. 

(3)  Frœlich,    Lésion  de  Tintestin  par  coup  de  pied  de  cheval,  drai- 
nage pelvien  chez  Thomme.  Mercredi  médical,  li3  mars  1895. 
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de  deux  à  trois  centimètres  du  bord  du  sacrum  que  doit  sui- 
vre le  irocart.  Quant  au  nerf  sciatique,  il  est  beaucoup  plus 
éloigné  des  points  perforés  que  les  deux  vaisseaux  précé- 
dents. 

La  perforation  au  point  le  plus  déclive  estsituée  exactement 
sur  le  bord  même  du  sacrum,  entre  le  3®  et  le  4«  trou  sacré, 
plus  près  de  ce  dernier,  au-dessus  du  petit  ligament  sacro- 
sciatique. 

Si  on  veut  faire  le  drainage  en  procédant  de  dehors  en 
dedans,  il  faut  faire  une  incision  qui  est  celle  de  l'opération  de 
Kraske  ;  une  sonde  étant  introduite  dans  le  rectum  pour  ser- 
vir de  point  de  repère,  une  incision  de  6  à  7  centimètres  est 
faite  à  droite  sur  le  milieu  d'une  ligne  allant  de  l'épine  ilia- 
que postéro-supérieure  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tubé- 
rosité  iliaque.  On  sectionne  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les 
insertions  du  grand  fessier,  puis  on  prend  pour  guide  le 
petit  ligament  sacro-sciatique.  Au-dessus  de  lui  on  rencontre 
les  fibres  du  pyramidal  que  Ton  traverse  ou  que  Ton  récline 
par  en  haut.  L'artère  honteuse  interne,  Tischiatique  et  le 
nerf  sciatique  sont  situés  plus  bas  et  plus  en  dehors.  On  in- 
troduit le  doigt  dans  la  cavité  pelvienne,  on  sent  le  rectum, 
on  attire  le  péritoine  immédiatement  en  dehors  de  lui  avec 
une  pince  à  griffe  et  l'on  y  pratique  une  boutonnière  à  tra- 
vers laquelle  un  gros  drain  pourra  être  introduit  dans  la  ca- 
vité pelvienne  au  point  le  plus  déclive. 

Sur  des  cadavres  amaigris,  Frœlich  a  pu  attirer  le  péri- 
toine jusqu'au  contact  de  la  section  cutanée.  Ce  fait  a  son 
importance  car  il  montre  la  possibilité  d'invaginer  la  peau 
jusqu'au  contact  de  la  séreuse  et  d'empêcher  ainsi  l'infiltra- 
tion dans  le  tissu  cellulaire. 

Si  l'on  veut  faire  ce  drainage  k  la  fin  d'une  laparotomie, 
on  suit  avec  l'index  le  bord  droit  du  sacrum  que  l'on  sent  seu- 
lement à  travers  le  péritoine,  jusqu'au  niveau  du  petit  liga- 
ment sacro-sciatique  ;  alors  on  se  trouve  sur  le  point  le  plus 
déclive  de  la  cavité  pelvienne,  c'est  lli  qu'il  faudra  placer  le 
tube  à  drainage.  Avec  une  pince  de  Wœlfler  armée  d'un  drain 
terminé  en  croix,  on  perfore  les  tissus  au-dessus  du  petit 
ligament  sacro-sciatique  en  se  dirigeant  en  dedans  et  en  bas 
en  rasant  exactement  le  sacrum.  Le  tube  reste  fixé  dans  la 
cavité  pelvienne  par  son  extrémité  en  croix. 

M.  Frœlich  a  constaté  que  deux  fois  cette  intervention  fut 
pratiquée  par  deux  auteurs  :  d'abord  par  Ilegar  qui  a  ouvert 
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par  la  voie  ischio- sacrée  des  abcès  pelviens  intra-péritonéaux; 
mais  Hegar  n'avait  pas  fait  la  simple  incision  sacrée,  il  avait 
réséqué  le  coccyx. 

Saxtorph  clans  un  cas  de  phlegmon  dû  à  une  périméiro- 
salpingite  et  dans  un  fait  d'hématocèle  rétro-utérine  a  pra- 
tiqué une  large  ouverture  para-sacrée  en  traversant  les  liga- 
ments sacro-sciatiques  et  en  prolongeant  son  incision  jus- 
qu'au coccyx.  L'évacuation  du  pus  fut  facile  et  les  malades 
guérirent. 

M.  Frœlich  a  appliqué  son  procédé  tout  récemment  dans 
un  cas  d'appendicite  suppurée  aux  poches  purulentes  pel- 
viennes, le  drainage  se  faisait  bien  par  cette  voie. 

Dans  nos  recherches  cadavériques  nous  avons  plusieurs 
fois  pratiqué  le  procédé  de  M.  Frœlich  ;  nous  le-  trouvons 
très  rationnel,  mais  plus  difficile  que  le  suivant. 

c)  Drainage  périnéal  ou  abdomino-périnéal  chez  l'homme. 
—  Il  s'agit  ici  d'un  procédé  assurément  encore  tout  théorique 
et  sur  lequel  nous  avons  fait  de  nombreuses  recherches  ca- 
davériques, en  1895,  à  TEcole  pratique.  En  un  mot  il  s'agit 
d'eflondrer  le  cul-de-sac  vésico-rectal,  de  passer  entre  le  rec- 
tum et  la  prostate  et  de  venir  déboucher  à  la  peau  dans  le 
périnée  antérieur,  en  avant  de  l'anus,  ou  mieux  en  avant  du 
sphincter  externe. 

Quelques  notions  anatomiques  sont  importantes  à  rappe- 
ler. Et  tout  d'abord  quelle  est  la  distance  qui  sépare  le  cul- 
de-sac  de  la  peau  du  périnée  ? 

Lisfranc  qui  le  premier  préconisa  et  pratiqua  l'extirpation 
du  rectum  avait  fait  de  nombreuses  recherches  sur  ce  point. 
Mais  il  est  étonnant  de  constater  que  les  chiffres  qu'il  a  don- 
nés sont  inexacts,  car  il  admet  une  distance  de  11  centimè- 
tres environ.  Il  est  probable  qu'il  décollait  le  rectum  et  le 
repoussait  sans  s'en  douter.  Sanson  a  adopté  ses  chiffres.  Le- 
gendre  n'admet  que  6,  7  et  8  centimètres  au  plus.  Velpeau 
également.  Malgaigne  n'admet  les  chiffres  de  Lisfranc  que 
si  la  vessie  est  distendue. 

Pour  Sappey  et  Cruveilhier,  la  distance  du  cul-de-sac  vé- 
sico-rectal au  périnée  est  variable  suivant  létat  de  réplétioa 
de  la  vessie  ;  elle  est  de  8  centimètres  si  la  vessie  est  vide  et 
de  6  seulement  si  elle  est  pleine. 

Pour  Ilichet  les  chiffres  de  Lisfranc  sont  exacts. 

(1)  Frœlich,  Bulletin  du  Congrès  de  chirurgie,  1897,  p.  460. 
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Pour  Farabeuf  (1)  cette  distance  est  variable  et  le  péri- 
toine placé  devant  la  face  antérieure  du  rectum  se  décolle 
facilement  avec  le  doigt.  Dans  un  cas  M.  Farabeuf  a  trouvé 
ce  cul-de-sac  à  3  centimètres  du  périnée.  La  distance  moyenne 
serait  de  7  cent,  i/2  la  vessie  étant  vide,  et  le  maximum 
10  cent,  i/2  la  vessie  étant  pleine,  et  dans  la  position  de  la 
taille,  les  tissus  du  périnée  s'étalant,la  distance  diminue  d'un 
bon  centimètre  et  demi. 

Pour  Tillaux,  le  cul-de-sac'péritonéal  est  distant  de  Tanus 
de  5  centimètres  environ  quand  la  vessie  est  vide  et  de  6  cen- 
timètres quand  la  vessie  est  pleine. 

Pour  Testut,  quand  la  vessie  est  vide,  le  cul«de-sac  périto- 
néal  est  à  5  à  6  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Si  elle  se 
remplit  il  remonte  légèrement  jusqu'à  8  centimètres  au-dessus 
de  l'anus. 

Pour  MM.  Quénu  et  Hartmann,  la  vessie  en  se  dilatant  re- 
monte le  cul-de-sac  cbez  l'homme,  il  en  est  de  même  pour  le 
rectum  quand  il  se  dilate.  La  distance  du  cul-de-sac  périto- 
néal  à  l'anus  est  de  5  à  6  centimètres  dans  l'état  de  vacuité  de 
la  vessie.  Elle  atteint  7  à  8  centimètres  si  la  vessie  est  pleine  ; 
elle  peut  dépasser  10  centimètres  si  le  rectum  est  à  son  tour 
distendu!  Chez  l'homme  la  face  antérieure  du  rectum  est  en 
connexion  successive  en  partant  du  cul- de-sac  recto-vésical 
avec  les  vésicules  séminales,  les  canaux  déférents,  le  bas-fond 
de  la  vessie  dans  l'espace  triangulaire  que  délimitent  ces  der- 
niers, puis  avec  la  prostate  et  Taponévrose  moyenne  du  pé- 
rinée. Entre  le  cul-de-sac  recto-vésical  et  l'aponévrose  moyen- 
ne du  périnée  le  contact  entre  le  rectum  et  les  organes  cités 
plus  haut  n'est  pas  immédiat  ;  entre  eux  s'interpose  l'aponé- 
vrose prostato-péritonéale  qui  s'étend  latéralement  entre  les 
deux  vésicules  séminales  et  la  partie  terminale  des  canaux 
déférents  qu'elle  embrasse  dans  un  dédoublement.  Entre  le 
rectum  et  la  prostate  doublée  de  son  enveloppe  (l'aponévrose 
prostato-péritonéale)  on  constate  l'existence  d'un  espace  cel- 
luleux  dont  voici  les  limites  :  en  haut  le  cul-de-sac  péritonéal, 
en  bas  des  adhérences  entre  la  moitié  ou  les  2/3  de  l'aponé- 
vrose et  le  rectum  ;  en  avant  l'aponévrose  prostato-périto- 
néale adhérente  à  la  prostate,  peu  adhérente  aux  vésicules 
sémiuales,en  arrière  les  fibres  musculaires  longitudinales  du 
rectum  ;  sur  les  côtés  la  loge  à  sa  partie  inférieure  est  assez 

(1)  Marchand,  Trailemenl  du  cancer  du  rectum j  Th.  Paris,  187B, 
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bien  limitée  par  le  tissu  cellulaire  dense  répandu  aotoiir  du 
prolongement  des  plexus  latéraux  de  la  prostate  mais  plus 
haut  le  doigt  n'a  pas  trop  de  peine  a  contourner  le  rectum 
et  à  gagner  la  face  postérieure  de  l'intestin. 

Guelliot  (i)  dit  avoir  trouvé  du  tissu  cellulaire  lâche  entre 
l'aponévrose  prostato-péritonéale  et  le  rectum,  une  sorte  de 
bourse  séreuse.  Jonnesco  et  Paul  Delbet  insistent  sur  l'adhé- 
rence intime  entre  les  vésicules  et  le  rectum.  Jonnesco  après 
avoir  cité  les  opinions  de  tous  les  auteurs  admet  une  moyenne 
de  5  à  7  centimètres  pour  la  distance  entre  l'anus  et  le  cul-de- 
sac  vésico-rectal. 

Après  avoir  rappelé  les  opinions  de  Guthrie,  de  Deneffe  et 
Wetter,  Paul  Delbet  admet  que  le  cul- de-sac  descend  jusqu'à 
la  base  de  la  prostate  ;  il  ne  s'élève  pas  tant  que  la  dilatation 
de  la  vessie  reste  dans  les  limites  physiologiques.  Mais  il  peut 
remonter  de  6  centimètres  quand  le  rectum  se  distend,  le  cul- 
de-sac  est  largement  décollable  (Thèse,  page  269). 

Quant  à  la  vessie  et  le  rectum,  ils  adhèrent  intimement  par 
un  tissu  résistant  d'apparence  fibreuse  ou  fibro-musculaire. 

Avec  notre  ami  Mouchet,  aide  d'anatomie  de  Clamart,  nous 
avons  fait  quelques  recherches  personnelles,  nous  les  résu- 
mons rapidement. 

3  hommes  adultes  (30  ans  environ)  taille  1  m.  55,  maigres, 
4  cent.  1/2  entre  le  fond  du  cul-de-sac  et  la  peau  du  périnée. 

6  hommes  adultes  (35  ans)  maigres,  taille  entre  1  m.  55  et  1  m.  60 
7  centimètres  entre  le  fond  du  cul-de-sac  et  la  peau  du  périnée. 

2  hommes  adultes  (30  ans  environ)  Tun  gras,  l'autre  maigre,  taille 
1  m.  55  et  1  m.  60,  l'un  4  cent.  1/2  l'autre  5  cent.  1/2. 

1  homme  gras,  45  ans,  taille  1  m.  60,  le  cul-de-sac  péritonéal  vésî- 
co-rectal  est  à  6  cent.  1/2  de  la  peau  du  périnée. 

2  hommes  de  50  ans  environ,  taille  i  m.  60,  maigres,  le  cul-de- 
sac  péritonéal  vésico-rectal  est  à  6  centimètres  de  la  peau  du  përinée. 

En  somme  le  minimum  est  de  4  cent.  i'St  et  le  maximum 
7  centimètres  et  dans  toutes  ces  recherches  le  rectum  et  la 
vessie  étaient  vides. 

D'une  manière  générale,chez  les  sujets  maigres  la  distance 
entre  le  périnée  et  le  cul-de-sac  péritonéal  est  moindre  que 
chez  les  sujets  gras. 

Rappelons  que  quelques  fibres  du  releveur  sont  placées 
entre  la  prostate  et  le  rectum  et  devront  être  effondrées  ou 
incisées  (Voir  figures  de  Farabeuf,  in  thèse  Varnier;Dra- 

(1)  Thèse  Paris,  1882,  p.  29. 
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pier,  thèse  Paris,  1893,  p.  865  et  opiaion  de  Noll  in  tbèse 
Paul  Delbet  p.  116).  De  plus  d'après  Quénuet  Hartmann  le 
rectum  adhère  k  la  partie  inférieure  de  l'aponévroBe  prostalo- 
péritonéale.  —  Dans  la  boutonnière  périnëo-péritonéale,  il 
raudra  passer  en  arrière  de  l'aponévrose  prostato-péritonéale, 
celle-ci  divisant  l'espace  compris  entre  la  prostate  et  le  rec- 
tum en  deux  loges  secondaires. 


Coupe  schématique  antéro-postârienre  du  petit  bassin.  La  QËche  in- 
dique le  trajet  de  l'incEsion  pour  le  drainage  périnâal  ou  abdomino- 
périuâal  du  ba^isin.  La  petite  croix  iadiaue  la.  loge  rétro- vésiculaire. 
Schéma  fait  d'après  la  ngure  S  du  traité  de  MM.  (Juéau  et  Hartmaua. 
Dessin  dû  à  l'extrême  obligeance  de  M.  Huguier. 

De  plus,  puisque  l'aponévrose  moyenne  adhère  un  peu  au 
rectum,  il  faut  donc  effronder  le  cul-de-sac  péritonéal  dans 
l'espace  pelvi-rectal  supérieur  c'est-à-dire  dans  ce  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal  placé  en  arrière  de  l'aponévrose  prostato- 
péritonéale. 

Les  vaisseaux  que  l'on  peut  rencontrer  dans  cette  incision 
interrecto-prostatique  sont  l'hémorrhoTdale  moyenne  ou  une 
de  ses  branches,  mais  ce  vaisseau  présente  de  nombreuses 
anomalies  comme  siège  et  comme  volume. 
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Les  veines  hémorrhoTdales  moyeanes  sont  également  très 
variables  comme  siège  et  comme  volume.  Cependant  pour 
M.Quénu  et  Hartmann  elles  suivent  le  plus  souvent  les  parties 
latérales  du  rectum  au  niveau  de  Tespace  pelvi-rectal  supé- 
rieur. Les  veines  péri-prostatiques  sont  nombreuses  et  quel- 
ques-unes seront  nécessairement  incisées  comme  nous  Tont 
démontré  des  recherches  cadavériques  sur  des  sujets  chez 
lesquels  nous  avions  injecté  les  veines  du  bassin. 

Ces  différents  vaisseaux  sont  accompagnés  par  des  rameaux 
nerveux  provenant  du  plexus  hypogastrique.  Enfin  entre  la 
prostate  et  le  rectum  on  pourrait  rencontrer  des  ganglions 
décrits  par  M.  Lannelongue  (1). 

Les  anomalies  de  profondeur  de  ce  cul-de-sac  vésico-rectal 
sont  très  nombreuses  et  ont  été  étudiées  surtout  par  Blan- 
din,  puis  par  Otto  Zuckerkandl.  Cet  anatomiste  a  montré, 
après  Kœlliker,  que  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  descend  plus  bas  que  chez  l'adulte.  Chez  cer- 
tains sujets  il  descend  jusqu'à  Tanus,  c'est  un  canal  tout  pré- 
paré pour  les  hernies  périnéales. 

Voici  comment  sur  le  cadavre  nous  avons  bien  souvent 
pratiqué  cette  trouée  périnéo-péritonéale.  Nous  avons  es- 
sayé deux  procédés  d'incision  du  cul -de-sac  recto- vésical, 
par  la  voie  directe  et  par  la  voie  indirecte.  Par  Vouverturt 
directe  nous  avons  fait  cette  incision  prérectale  tout  d'abord 
comme  pour  faire  la  taille  périnéale  ;  puis  arrivé  au  niveau 
du  bulbe  un  doigt  caoutchouté  de  la  main  gauche  restant 
dans  le  rectum  et  servant  de  cathéter,  nous  continuions  à 
suivre  la  paroi  antérieure  du  rectum  en  passant  au-dessous 
de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales.  Arrivé  sur  ce  point 
avec  l'index  de  la  main  droite,  et  dont  l'ongle  est  dirigé  en 
•haut  et  en  avant  comme  vers  Tombilic,  nous  accrochons 
le  cul-de-sac  péritonéaK  Mais  celui-ci  fuit  souvent  sous  le 
doigt  ;  à  cette  profondeur,  on  agit  à  l'aveugle  même  lors- 
qu'un aide  appuie  sur  la  région  hypogastrique,  ce  qui  rend 
le  cul-de-sac  péritonéal  moins  fuyant.  Cependant  dans  la 
moitié  des  cas  nous  avons  par  cette  voie  directe  ouvert  très 
facilement  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-vésical. 

(1)  Lannelongue,  Société  de  chirurgie^  1878. 

(2)  Otto  Zuckerkandl,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chit^rgie,i89\,n*  5 
(Contribution  à  l'étude  des  hernies  de  l'espace  de  Douglas).Voir  Hebnïr, 
Deutsche  Zeitschrift  fur  Chir,^  1887  et  aussi  BocCKnDyHemies  du  plan- 
cher du  bassin.  ThèsQ  Lyon,  1895. 
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La  voie  directe  nous  paraît  bien  préférable.  Elle  consiste  à 
faire  l'incision  prérectale  jusqu'à  un  centimètre  au-delà  de 
la  prostate.  Puis  le  sujet  étant  mis  dans  la  position  de  Tren- 
delenburg  légère,  pour  remonter  le  paquet  intestinal  on 
fait  une  incision  hypogastrique  très  petite  pour  passer  la  main 
et  les  doigts  de  la  main  droite  abdominale  vont  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vésical  à  la  rencontre  des  doigts  de  la  main 
gauche  placés  au  sommet  de  Tincision  prérectale.  La  distance 
qui  sépare  les  doigts  droits  et  gauches  est  très  faible  et  Tef- 
fondrement  de  la  cloison  de  séparation  est  facile  en  passant 
derrière  l'aponévrose  prostato-péritonéale. 

Chez  les  sujets  adultes  il  est  facile  de  passer  entre  la  pros- 
tate et  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Il  y  a  là  comme  un 
plan  de  clivage  facile  à  dédoubler.  Peut-être,  assurément,  il 
n'en  serait  pas  de  même  chez  les  vieux  prostatiques.  Et  ce- 
pendant dans  un  cas  de  prostatite  tuberculeuse,  c'est-à-dire 
dans  un  cas  de  prostate  assez  grosse  j'ai  pu  faire  ce  décol- 
lement. Je  parle  évidemment  d'une  expérience  faite  sur  le 
cadavre  et  non  sur  le  vivant. 

Chez  plusieurs  sujets  injectés  je  n'ai  pu  trouver  d'artère 
importante  dans  le  trajet  de  l'incision  prérectale.  Mais  en  se- 
rait-il toujours  ainsi  ?  Quelques  artérioles  anormales  venant 
des  vésicules  inférieures  ou  des  hémorrhoïdales  ne  pour- 
raient-elles pas  en  allant  à  la  prostate  se  trouver  sur  le 
trajet  du  bistouri  ?  Le  fait  est  bien  possible.  Mais  serait-il 
difficile  de  pincer  ces  vaisseaux  ?  Je  me  contente  de  poser 
la  questiHn. 

L'abondance  bien  connue  des  veines  de  la  région  prosta- 
tique nous  force  également  à  nous  demander  si  l'incision 
prérectale  ne  serait  pas  dangereuse.  Sur  plusieurs  sujets 
injectés  j'ai  trouvé  ces  veines  surtout  latéralement  placées 
par  rapport  à  la  prostate.  Plusieurs  fois  j*ai  trouvé  un  pa- 
quet veineux  accolé  à  la  base  de  la  vessie,  et  assez  près  de 
l'incision  ;  il  avait  été  refoulé  en  avant.  Cette  question  est 
assurément  la  plus  grave  objection  que  l'on  puisse  faire  à 
cette  méthode  de  pénétration  dans  le  bassin  chez  l'homme  par 
voie  prérectale  ;  il  y  a  là  matière  à  de  plus  nombreuses  recher- 
ches anatomiques.  Dans  tous  les  cas  une  simple  ponction  du 
cul-de-sac  suivie  de  dilatation  avec  une  pince  rendrait  la  lé- 
sion des  veines  moins  fréquente  qu'avec  une  large  incision 
franche  avec  le  bistouri.  Quant  aux  vésicules  séminales  et 
aux  canaux  déférents  ces  organes  sont  faciles  à  éviter.  Dans 
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un  cas  de  vésiculite  tuberculeuse,  j'ai  pu  facilement  les  repous- 
ser sans  trouver  d'adhérences  h  la  paroi  rectale  antérieure. 

Des  incisions  entre  la  prostate  et  le  rectum  ont  déjà  été 
faites  pour  les  fistules  uréthrales.  Ainsi  A.  Cooper  (1)  «  après 
avoir  placé  un  cathéter  dans  la  vessie,  introduisit  le  doigt 
dans  le  rectum,  incisa  comme  pour  la  taille  sur  le  côté  gau- 
che et  replié  jusqu'à  ce  qu'il  sentit  la  sonde  à  travers  le 
bulbe.  Il  plongea  alors  le  couteau  tranchant  dans  le  périnée 
entre  la  prostate  et  le  rectum  pour  diviser  le  trajet  de  la  fis- 
tule ;  Turine  s'écoula  ensuite  d'abord  par  le  périnée,  puis 
par  l'urèthre  ». 

Dittel  (2)  dans  un  cas  analogue  fît  une  incision  semilunaire 
au-devant  du  sphincter  et  sépara  ensuite  la  prostate  du  rec- 
tum. 

Ce  drainage,  qu'il  soit  périnéal  simplement  ou  abdomino- 
périnéal,  pourra  être  précédé  de  lavages  du  péritoine  pelvien 
péritonéaux,  car  il  nous  semble  que  le  simple  essuyage  est 
bien  insuffisant.  Sur  ce  point,  je  rappelle  les  recherches  de 
Pierre  Delbet(3)  et  d'Orlow  (4),  Les  lavages  du  péritoine  ont 
cependant  conservé  peu  de  partisans  et  récemment  Poncet, 
Zweifel  et  Winckel  les  ont  encore  repoussés  parce  qu'ils 
disséminent  Tinfection.  Nombreuses  cependant  sont  les  ob- 
servations dans  lesquelles  le  lavage  a  sans  aucun  doute  ar^ 
rêté  l'infection  péritonéale,  si  Ton  a  soin  de  limiter  le  champ 
de  l'injection.  D'ailleurs  je  n'envisage  ici  que  la  voie  de  drai- 
nage et  non  le  drainage  lui-même.  En  ce  qui  concerne  ce 
dernier  point  je  renvoie  au  remarquable  travail  de  Pierre 
Delbet  dans  les  Annales  de  gynécologie  (février  et  mars  1890). 
Nous  dirons  simplement  que  le  drainage  périnéal  serait  fait 
h  l'aide  d'une  mèche  ou  d'un  tube  périnéal  et  le  drainage 
abdomino-périnéal  avec  deux  mèches  ou  deux  tubes  l'un  pé- 
rinéal, l'autre  sus-pubien  et  convergeant  vers  le  fond  du  cul- 
de-sac  recto-vésical. 

Quant  à  la  question  de  savoir  s'il  faut  faire  ce  drainage 
avec  de  la  gaze  ou  avec  des  drains,  les  avis  sont  sur  ce  point 
très  partagés. 

La  gaze  iodoformée  a  de  nombreux  inconvénients,  ou  tout 


(1-2)  Cités  par  Qdénu  et  Hartmantv,  p.  340. 

(3)  Pierre  Delbet,  Annales  de  gynécologie,  janv.  et  fév.  1891. 

(4)  Archiv,  de  Pflùger,  l.  59,  p.  170. 
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au  moins  il  faudrait,  comme  le  recommande  Byford  (1),  chan- 
ger la  mèche  toutes  les  3  ou  4  heures.  De  même  dans  les 
drains  il  faudrait  faire  des  injections  très  fréquentes. 

Plusieurs  chirurgiens  reprochent  au  Mickulicz  de  drainer 
insuffisamment  le  petit  bassin  quand  on  le  fait  ressortir  par 
la  région  sus-pubienne.  Théoriquement  le  fait  est  évident  car 
malgré  la  capillarité  tous  les  liquides  septiques  ne  peuvent 
être  aspirés  et  éliminés  par  la  gaze.  D'autre  part,  toujours 
théoriquement,  des  drains  sus-pubiens  ne  peuvent  pas  non 
plus  suffire  pour  drainer  le  pelvis,  même  s'ils  sont  enve- 
loppés dans  de  la  gaze  iodoformée.  C'est  pourquoi  le  drai- 
nage périnéal  simple  ou  abdomino-périnéal  nous  paraît  en 
théorie  devoir  être  très  utile  pour  les  infections  péritonéales 
limitées  au  pelvis  et  même  aussi  dans  les  péritonites  généra- 
lisées avec  épanchements. 

Je  regrette  donc  de  ne  pas  avoir  employé  de  drainage  ab- 
domino-périnéal  dans  mes  deux  cas  d'intervention  dans  les- 
quels j'ai  employé  le  bouton  de  Murphy  (observations  1  et  2). 
La  désinfection  du  péritoine  avait  été  insuffisante  évidem- 
ment et  peut  être  aurait-on  pu  la  rendre  plus  complète  en 
laissant  une  porte  ouverte  en  bas.  Il  est  vrai  que  Ton  pense 
que  très  rapidement  des  adhérences  se  forment  soit  autour 
des  drains,  soit  autour  de  la  mèche  gaze  iodoformée.  Mais  le 
fait  est-il  bien  prouvé  ? 

Nous  avons  bien  songé  à  faire  ce  drainage  abdomino-péri- 
néal  dans  plusieurs  cas  de  péritonites  purulentes  que  nous 
avons  eues  à  opérer  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu. 

Mais  les  trois  malades  que  nous  avons  observés  dans  ces 
conditions  étaient  dans  un  état  de  dépression  telle  que  nous 
nous  sommes  contentés  de  faire  l'incision  abdominale  et  nous 
ne  nous  sommes  pas  reconnu  l'autorité  nécessaire  pour  faire 
un  essai  opératoire. 

UN  MOT  DB  COMPARAISON  AVEC  LE  DRAINAGE  PELVIEN  CHEZ  LA  FEMME. 

En  cas  de  suppuration  pelvienne  ou  d'infection  péritonéale 
pelvienne  chez  la  femme  le  procédé  de  drainage  qui  s'im- 
pose est  le  drainage  par  le  cul-de-sac  vaginal  simplement 


(1)  Byford,  Le  drainage   dans  les  opérations  sur  le  péritoine.  The 
American  gynec.  and  Obstelric  Journal,  mars  1896. 
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OU  le  drainage  abdomino-vaginal  si  souvent  employé  main- 
tenant. 

Je  ne  dirai  que  quelques  mots  sur  celui-ci,  et  seulement 
pour  servir  de  comparaison  avec  le  drainage  pelvien  chei 
l'homme.  Nous  n'avons  pas  à  parler  ici  du  drainage  pelvien 
par  Tablation  de  Tutérus  dans  les  cas  de  suppuration  pel- 
vienne péri-utérine. 

Drainage  abdomino-vaginal  (i).  —  Il  est  inutile  d'insister 
sur  ce  procédé  bien  connu  et  dont  l'utilité  est  bien  démon- 
trée maintenant  pour  les  cas  d'opération  gynécologique,  soit 
pour  des  interventions  portant  sur  Tabdomen  et  qui  sont  sui- 
vies de  septicémie  péritonéale  post-opératoire.  Cette  inci- 
sion du  cul-de-sac  péritonéo-vaginal  peut  être  suivie  d'hé- 
morrhagie,  car  anormalement  on  peut  en  cette  région  ren- 
contrer des  artérioles  importantes  (2). 

Puisque  ce  drainage  abdomino-vaginal  a  donné  de  bons 
résultats  dans  les  cas  de  septicémie  péritonéale  post-opéra- 
toire, kla  suite  d'opérations  gynécologiques  (3), il  est  évident 
qu'il  peut  en  donner  dans  les  cas  de  septicémie  intestino- 
périton^ale  à  foyers  limités  tout  d'abord  au  pelvis,dansles  cas 
de  la  rupture  de  l'intestin  par  exemple. 

Ce  drainage  abdomino-vaginal  doit  être  fait  franchement 
dans  les  cas  de  septicémie  péritonéale  avec  épanchement  et 
l'aspiration  des  liquides  sécrétés  est  une  intervention  trop 
timide  et  insuffisante. 

Avec  notre  ami  Mouchet  nous  avons  recherché  quelle  était 
la  distance  entre  le  cul-de-sac  péritonéal  utéro-rectal  et  la 
peau  du  périnée  ;  nous  trouvons  successivement  2  cent,  (une 
fois),  3  cent.  1/2  (deux  fois),  5  cent. (3  fois),  5  cent.  1/2  (deux 
fois),  6  cent.  (3  fois),  7  cent.  (3  fois),  7  cent.  1/4  (une  fois). 

Comme  chez  l'homme  d'une  manière  générale  le  cul-de-sac 
est  plus  éloigné  de  la  peau  du  périnée  chez  les  sujets  gras  ; 


■  (i)  NussBAUM,  Travail  analysé  în  Revue  de  Hayem,  1874,  p.  689.  Voir 
revues  et  expériences  de  Pierre  Delbet,  Annales  de  gynécologie, 
février  1890  ;  Carbon,  Drainage  du  péritoine,  thèse  Lille,  1^1  ; 
S(Ei^GEi\, Deutsche  nied.  Woch.y  21  janv.  1891  ;  Chaput,  Semaine  mé- 
dicale, 1892,  p.  3i7  ;  Prige,  The  médical  and  surgical  reporter,  25  avril 
1890  ;  Byford,  îoc.  cit.  ;  Walkins,  The  American  gynœki  and  obsle- 
tric.  J.,  mars  1896;  YoN  Hook,  Ferousson,  Hbnrotin,  Hobinson.  etc. 
Ibidem,  etc.,  etc. 

(2)  Durand,  Société  médicale  de  Lyon,  mai  1895. 

(3)  BoNADiËRK,  Annales  de  gynécologie,  février  1895. 
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la  taille  du  sujet  et  Tâge  ont  peu  d'importance,  du  moins  dans 
les  15  cas  que  nous  avons  examinés  avec  soin  ;  les  déviations 
utérines  également  sauf,  évidemment  en  cas  d'inversion  ou 
de  prolapsus. 

Mais  pour  le  drainage  abdomi no- vaginal  ou  simplement 
vaginal,  la  plus  ou  moins  grande  profondeur  du  cul-de-sac 
péritonéal  a  peu  d'importance  au  point  de  vue  opératoire. 
Nous  avons  vu  qu'il  n'en  est  pas  de  môme  quand  chez 
rhomme  on  veut  drainer  le  bassin  par  le  point  le  plus  dé- 
clive. 


Cancer  du  cœur,  secondaire  à  un  cancer  de  Testomac^ 

par  M.  Rabé,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société 
anatomique  appartiennent  à  une  malade  décéaée,  à  l'hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  notre  maître,  le  D'  Cuffer. 

Cette  femme,  i\gëe  de  65  ans,  était  entrée,  se  plaignant  de  maux 
d'estomac  et  de  vomissements  continuels,  sans  hematémèse.  On  avait 
porté  le  diagnostic  de  gastrite  simple,  en  l'absence  de  toute  tumeur 
de  la  région  stomacale.  L'évolution  sembla,  tout  d'abord,  justifier 
cette  opinion  ;  vomissements  et  douleurs  disparurent.  Mais  trois 
semaines  après  l'entrée,  la  malade  se  met  à  rendre  des  matières 
couleur  marc  de  café,  et  elle  accuse,  au  creux  de  l'estomac,  de  vio- 
lentes douleurs.  Au  diagnostic  primitif,  il  nous  fallait  substituer 
celui  de  cancer  gastrique. 

Bientôt  une  tumeur  devient  appréciable  au  toucher  à  la  région 
épigastrique.  La  malade  maigrit,  et  tombe  dans  un  état  de  cachexie 
profonde.  Mort  dans  le  marasme,  trois  mois  après  son  entrée.  Jamais 
la  malade  n'accusa  de  troubles  respiratoires  ou  cardiaques.  Le  poujs, 
examiné  les  derniers  jours  de  la  vie,  n'offre  rien  d'anormal,  ni 
comme  fréquence,  ni  comme  rupture. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  cancer  de 
l 'estomac,  avec  propagation  au  grand  et  au  petitepiploon. 

Le  néoplasme  a  envahi  toute  la  moitié  inférieure  du  viscère  ; 
parti  de  la  petite  courbure,  au  niveau  de  laquelle  exste  une  large 
ulcération,  il  s'est  étalé  sur  les  deux  feuillets  antérieur  et  postérieur 
de  la  muqueuse,  considérablement  épaissie,  infiltrée  et  très  dure. 
La  couche  musculaire  de  la  paroi  offre,  à  la  surface  de  section,  une 
consistance  et  un  aspect  laroacés. 

Le  pancréas,  totalement  cancéreux,  méconnaissable,  ne  forme 
plus  qu'un  bloc  squirrheux,  où  l'on  ne  trouve  plus  trace  de  tissu 
glandulaire.  Les  lymphatiques  péri-pancréatiaues  et  péri-aortiques 
sont  envahis.  Dans  répuisseur  du  petit  épiploon,  lui-même  squir- 
rheux^ épaissi,  quelques  glandes  lymphatiques  cancéreuses,  flanquent 
le  tronc  de  la  veine  porte. 

La  vésicule  biliaire,  sensiblement  plus  volumineuse  qu'à  l'état 
normal,  déborde  de  trois  travers  de  doiçt  le  bord  tranchant  du  foie  ; 
toutefois,  il  n'y  avait  pas  de  signes  d'occlusion  du  cholédoque. 
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Dans  \efoie,  aucun  foyer  mëtastati que.  La  face  inférieure,  la  face 
përiionéale  du  diaphragme,  au  niveau  de  sa  moitié  gauche,  est  par- 
courue par  de  nombreuses  travées  blanchâtres,  au  tracé  très  sinueux, 
dures  au  toucher,  et  qui  représentent  autant  de  traînées  de  lym- 
phangite cancéreuse. 

A  1  ouverture  de  la  cavité  thoracique,  épanchement  citrin  gauche, 
occupant  le  1/3  inférieur  de  la  cavité  pleurale,  avec  atéiectasie  du 
lobe  inférieur  du  poumon. 

Le  sac  péricardiqiie  est  gros,  saillant^  et  sa  pointe  s'avance  très  loin 
vers  la  gauche.  L'incision  de  la  paroi  antérieure  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  sérosité  citrine,  un  litre  1/2  environ.  Il  y  a  sim- 
ple épaississement  du  péricarde  pariétal  ;  mais  aucune  trace  de 
noyau  cancéreux. 

A  la  simple  palpation,  on  perçoit,  au  niveau  de  la  face  postérieure 
du  muscle  cardiaque,  une  induration  qui  remonte  le  long  du  silloo 
interventriculaire.  Le  cœur  est  alors  détaché  des  gros  vaisseaux  de 
la  base,  et  l'examen  direct  nous  fait  constater  que  celte  face  posté- 
rieure est  parcourue,  au  niveau  du  sillon,  et  sur  toute  sa  hauteur, 
d'une  large  traînée  blanchâtre,  qui  disparaît,  dans  le  sillon  iuter- 
auriculo-ventriculaire  droit,  sous  un  gros  et  large  matelas  <le  graisse 
sous-épicardiaue.  Cette  travée,  d'aspect  squirrheus^  étroite  de  1  cen- 
timètre vers  la  pointe,  s'élargit  bientôt  pour  atteindre,  près  de  sa 
terminaison,  la  largeur  de  deux  centimètres.  Le  péricarde  viscéral 
est  épaissi,  et  sur  ce  gros  tractus,  servant  de  lige,  viennent  se 
brancher  de  fines  travées  de  même  couleur,  sinueuses,  qui  chemi- 
naient à  la  face  postérieure  des  deux  ventricules.  Le  tissu  du  cœur 
est  dur,  ligneux,  au  niveau  du  sillon. 

Différentes  coupes  de  la  cloison,  pratiquées  perpendiculairement 
à.  sa  direction,  montrent  que  le  muscle  a  totalement  dégénéré  au  ni- 
veau de  la  cloison  interventriculaire.  Le  muscle  a  perdu  sa  colora- 
tion normale,  remplacé  par  un  véritable  tissu  de  cancer  squirrheux  : 
masse  dure,  lardacée,  nacrée,  ne  laissant  écouler  que  très  peu  de 
suc,  à  la  coupe.  Cette  bande  néopiasique  a  la  forme  d'un  coin, 
dont  la  base  repose  sur  le  péricarde  viscéral,  mais  dont  le  fond  en- 
tame de  plus  en  plus  la  cloison,  jusqu'à  l'envahir  à  peu  pr<^s  en  en- 
tier, au  niveau  du  sillon  inler-auriculo-venlriculaire,  où  elle  est 
profonde  de  deux  centimètres.  Au  milieu  des  surfaces  de  section, 
on  voit  proéminer  la  coupe  des  vaisseaux  coronaires  postérieurs. 

De  plus,  cet  examen,  à  l'aide  des  tranches  successives,  montre 
que  la  travée  cancéreuse  ne  s'arrôte  pas  à  la  base  de  la  cloison,  mais 
qu'elle  continue  loin  encore  son  traiet,  masquée  par  le  large  mate- 
las graisseux  que  nous  avons  signalé.  Développée  autour  des  vais- 
seaux coronaires  droits,  elle  les  suit  sur  tout  le  parcours,  s'engaçe 
avec  eux  dans  le  sillon  inter-auriculo-ventriculaire  et  vient  mourir 
avec  l'artère  de  même  nom  au  pied  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  aortique.  Bien  plus,  la  face  externe  de  l'aorte,  tout  près  de 
son  origine,  se  montre  hérissée  de  gros  bourrelets,  d'une  dureté  li- 
gneuse. La  section  les  montre  constitués  par  un  tissu  squirrheux, 
ce  sont  de  simples  traînées  de  lymphangite  cancéreuse,  péri-aorti- 
que. 

Cette  longue  travée  épilhéliomateuse  présente  donc  la  forme  de  la 
lettre  L,  dont  un  jambage  est  horizontal  et  antérieur,  l'autre  vertical 
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et  postérieur  ;  dans  sa  concavitë,  ce  trajet  embrasse  le  ventricule 
droit. 

En  aucun  point,  même  à  la  base  de  la  cloison  ventriculaîre,  la 
2one  de  dégénérescence  n'atteint  l'endocarde  dont  elJe  reste  éloignée 
par  une  lame  de  tissu  musculaire.  L'infection  est  donc  partie  du  pé- 
ricarde, et  non  de  la  séreuse  endocardique.  Il  n*y  a  pas  d'autre 
foyer  cancéreux  dans  l'épaisseur  du  myocarde. 

Les  poumons  sont  indemnes.  Aucune  particularité  à  signaler  dans 
les  autres  viscères. 

Examen  microscopique.  —  Des  fragments  du  cœur  furent  prélevés 
au  niveau  de  la  limite  du  tissu  néoplasique,  fixés  dans  le  sublimé 
acétique,  et  montés  dans  la  paraffine.  Après  coloration  à  l'hématéine- 
éosine,  Texamen  microscopique  vérifie  la  nature  cancéreuse  de  la 
tumeur. 

Par  place,  on  aperçoit  de  vastes  départements  de  cellules  cancé- 
reuses typiques,  du  type  cylindrique,  énormes,  larges,  avec  un  ou 
plusieurs  noyaux,  et  aes  bords  de  ce  bloc  épithéliomateux,  se  déta- 
chent des  travées  de  cellules,  qui  cheminent  entre  les  libres  mus- 
culaires, les  dissèquent  et  les  détruisent  ;  on  voit,  par  instants,  des 
cellules  striées,  isolées,  en  partie  dévorées,  à  peine  colorées,  per- 
dues au  milieu  d'un  amas  cancéreux.  De  plus,  les  cellules  qui  se 
glissent  dans  les  interstices  musculaires  sont  libres  de  toute  paroi 
alvéolaire;  cette  tumeur,  c'est  un  carcinome  franc,  à  marche  rapide- 
ment envahissante.  La  coupe  intéresse  une  partie  de  la  couche  grais- 
seuse sous-épicardique.  Entre  les  mailles  de  ce  tissu  graisseux,  se 
glissent  en  abondance  des  cellules  épithéliales,  parfois  réunies  en 
larges  plaques. 

Enfin,  on  voit  nettement,  en  plusieurs  points,  la  section  de  vais- 
seaux lymphatiques  sous-séreux,  dont  la  lumière  est  bourrée  de 
cellules  atypiques. 

La  lésion,  d'abord  lymphangite  cancéreuse,  est  devenue  péri- 
lymphangite  ;  actuellement,  elle  végétait  en  plein  tissu  cardiaque. 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  cancer  du  cœur,  secondaire  à 
un  épithélioraa  de  restomac.  Ce  foyer  de  métastase  se  déve- 
loppait en  plein  cœur  droit,  et  aux  dépens  du  ventricule, 
constatation  conforme  aux  données  courantes  sur  Tenvahis- 
gement  secondaire  du  cœur  par  les  tumeurs  épithéliales. 
Une  thèse,  soutenue  en  1893  (i),  donne  la  statistique  sui- 
vante : 

Tout  le  cœur  envahi  2  fois  Oreillette  gauche        4  fois 

Endocarde  10    »     Ventricule  gauche    11    » 

Le  cœur  droit  en  entier      6    »     Les  2  oreillettes  5    » 

Oreillette  ^  13    »     Les  2  ventricules        4    » 

Ventricules        —  19    »    Péricarde  7    » 

Cœur  gauche  en  entier        3    » 


(1)  V.  Lmsnky,  Etude  sur  le  cancer  du  cceur. 
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L'étude  topographique,  complétée  par  Teiamen  microsco- 
pique, indique  nettement  que  Tinfection  s'est  faite  non  par 
la  voie  sanguine,  puisque  Tendocarde  est  indemne,  mais  par 
la  voie  lymphatique,  et  ce  sont  les  vaisseaux  lymphatiques 
du  sillon  interventriculaire  postérieur,  qui  ont  transporté 
Tembolie  cancéreuse.  Comment  la  greffe  s'est-elle  faite  ?  Vrai- 
semblablement par  simple  contact.  La  paroi  postérieure  du 
ventricule  droit  se  trouve  en  rapport  constant,  au  moins  fré- 
quent, avec  le  centre  phrénique,  dont  la  face  péritonéale 
était  bourrelée  de  traînées  cancéreuses.  Une  cellule  épithé- 
liomateuse,  traversant  le  diaphragme,  a  inoculé  le  péricarde 
viscéral. 


Un  cas  de  sinusite  mortelle,  terminant  une  otite  suppurée 
chronique  avec  mastoïde  latente,  par  Ch.  Martin,  ancien 

ÎQlerne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  vous  présenter  cette  pièce  provenant  d'un  malade 
atteint  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  mas- 
toïde du  côté  gauche,  et  (^ui  a  succombé  par  infection  du  sinus 
latéral  et  pyohémie  consécutive. 

Voici  en  quelques  mots  son  observation  :  ce  malade  est  entré  le 
19  septembre  dernier,  àThôpital  St- Antoine,  dans  un  état  infectieux, 
diagnostiaué  grippe,  embarras  gastrique  ;  sans  aucun  symptôme 
appelant  1  attention  du  côté  de  la  tête,  si  ce  n'est  une  céphalalgie 
persistante. 

Quelques  jours  plus  tard,  on  apprend  incidemment  qu'un  écoule- 
ment de  Toreille  gauche,  datant  de  longues  années,  s'est  tari  depuis 
une  quinzaine  de  jours. 

Malgré  l'absence  de  tout  signe  local,  tel  que  douleur  à  la  pression, 
on  pensa  que  Tétat  infectieux  et  la  céphalalgie  étaient  dus  à  la  ré- 
tention du  pus  dans  la  caisse  et  la  mastoïde,  et  Ton  intervint  le 
2  octobre. 

L'opération  fut  incomplète,  car  l'on  se  contenta  de  cureter  la  caisse 
pleine  de  fongosités,  et  au  lieu  d'ouvrir  l'antre,  l'évidement  porta 
sur  l'oreille  du  temporal,  trop  haut  et  trop  en  avant.  L'écaillé  fut 
même  perforée  par  cet  évidement,  et  par  cet  orifice  l'on  put  s'assurer 
que  la  dure-mère  était  normale. 

Bien  entendu  aucune  amélioration  ne  survint.  Les  jours  suivants 
une  pleurésie  purulente  du  côté  droit  fut  constatée  et  ponctionnée, 
le  pus  et  le  sang  du  malade  contenaient  des  pneumocoques.  Le 
malade  Unit  par  succomber  le  25  octobre,  emporté  par  les  progrès  de 
son  infection  et  de  sa  localisation  pleurale.  De  cette  observation 
résumée,  nous  ne  voulons  retenir  à  propos  de  cette  pièce  que  les 
considérations  suivantes  : 

L'absence  de  douleur  au  niveau  de  la  mastoïde,  douleur  qui  a 
été  souvent  recherchée  par  la  pression  sur  l'apophyse. 


r  . 


MARTIK  881 

L'absence  de  signes  locaux  de  sinusite,  qui  ne  se  révéla  que  par 
l'état  infectieux  du  malade,  fait  d'ailleurs  bien  connu. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  les  lésions  suivantes  que  Ton 
peut  suivre  sur  cette  pièce  : 

Fdce  externe.  —  On  voit  le  conduit  auditif  externe  osseux  açrandi, 
et  se  continuant  en  haut  avec  Tévidement  pratiqué  snr  TécaïUe  du 
temporal. 

A  la  partie  la  plus  élevée  de  cet  évidement^  la  base  de  Técaille  est 
perforée  à  son  union  avec  la  pyramide  du  rachis  ;  cette  perforation 
faite  au  cours  de  Pintervenlion  chirurgicale  s'étend  d'avant  en  arrière 
sur  une  longueur  de  1  centim.  1/2,  elle  est  large  de  1/2  centimètre, 
elle  a  détruit  le  toit  de  la  caisse.  La  dure-mère  saine  fermait  cet 
orifice  et  empêchait  la  caisse  de  communiquer  avec  la  cavité  crâ- 
nienne. 

Au  fond  du  conduit  auditif,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse, 
se  trouve  un  orifice,  qui  donnait  issue  à  du  pus  sur  le  vivant.  Par 
cet  orifice  Ton  pénètre  dans  un  canal  se  dirigeant  en  arrière  vers  la 
mastoïde,  et  donnant  accès  dans  l'antre,  c'est  raddt^tw  adantrum. 

Face  interne,  —  Par  la  face  crânienne,  on  voit  deux  perforations  : 
Tune  au  niveau  du  toit  de  la  caisse,  c'est  la  perforation  chirurgi- 
cale ;  l'autre  dans  la  gouttière  du  sinus  latéral  à  l'union  du  coude 
fait  par  l'union  de  la  portion  descendante  et  de  la  portion  terminale 
de  ce  sinus.  Cet  orifice  a  été  agrandi  par  le  trait  de  scie  horizontal 
qui  passe  à  travers  la  base  de  la  mastoïde.  Il  était  régulièrement 
arrondi,  avec  un  diamèitre  d'environ  1/2  centimètre.  La  partie  dure- 
méiienne  du  sinus  état  ulcérée  au  niveau  de  cet  orifice,  mais  adhé- 
rait à  ses  bords  ;  il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  la  gouttière  sinusienne, 
entre  ce  vaisseau  et  l'os. 

Un  stylet  s'enfonce  de  1  centimètre  environ  par  cet  orifice  dans 
la  mastoïde  sous-jacente. 

Au  niveau  de  la  coupe.  —  Un  trait  de  scie  horizontal  a  permis  de 
suivre  les  lésions  dans  l'intérieur  de  la  mastoïde. 

Sur  la  valve  inférieure,  on  voit  :  une  apophyse  volumineuse  à 
parois  épaisses,  éburnées,  sans  cellules.  L  antre  est  assez  grand, 
rempli  d'un  magma  purulent,à  sa  partie  supérieure  vient  s'aboucher 
i'additus  ad  antrumX,e  toit  de  l'antre  répond  exactement  à  la  gout- 
tière du  sinus  latéral  ;  sur  cette  pièce  il  est  détruit  et  remplacé  par 
la  perforation  patJiologiquc  signalée  dans  cette  gouttière. 

De  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  l'antre,  près  et  au-dessous 
de  I'additus  ad  antrum  part  un  autre  canal  rempli  de  pus.  Ce  ca- 
nal se  dirige  directement  en  dehors  et  communique  à  sa  partie  la 
plus  interne  avec  cet  abcès  situé  à  la  partie  inférieure  du  crâne,  en- 
tre la  face  interne  de  la  mastoïde  et  la  face  externe  du  condyle  oc- 
cipital et  les  masses  latérales  de  l'atlas.  Le  trait  de  scie  passe  à 
travers  le  canal  et  le  divise  en  deux  gouttières.  Tune  supérieure, 
l'autre  inférieure.  Ce  canal  est  le  résultat  d'une  véritable  trépana- 
tion spontanée  de  la  mastoïde,  qui  au  lieu  de  se  faire  comme  de 
coutume  à  la  face  externe  de  l'apophyse,  s'est  faite  à  la  face  in  - 
terne,  et  a  été  l'origine  d'un  abcès  de  Bezold. 

Le  sinus  latéral  gauche  est  le  siège  d'une  endophlébite  oblité- 
rante, il   est  occupé  par    un  caillot  gris-rougeâtre  adhérent  dans 
toute  son  étendue,  et  présentant  par   points  un  ramollissement  sa^- 
Soc.  Amat.  56 
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nieux  el  purulent.  La  phlébite  s'étend  jusqu*au  pressoir  d^Héro- 
phile  en  arrière  ;  ce  pressoir  n'est  pas  thromoosé;  en  avant  elle  des- 
cend jusqu'à  Torigine  de  la  jugulaire  interne,  cette  veine  est  vide 
de  caillots  et  saine,  mais  le  confluent  condylien  antérieur  et  le  si- 
nus de  Trolard  sont  envahis  et  thromboses. 

Les  autres  organes  crâniens  :  méninges,  encéphales,  étaient  sud  s, 
nous  n'avons  trouvé  ni  méningite  ni  abcès  du  cerveau. 

Dans  la  cavité  pleurale  droite  cet  épanchement  purulent  remon- 
tait jusqu'à  la  4*  côte,  Tépanchement  enkysté  occupait  la  scissure 
intra-loDulaire,  les  adhérences  faisant  fusionner  le  feuillet  viscéral  et 
pariétal  de  la  scissure,  avaient  protégé  la  plèvre  médiastine  restée 
intacte,  pas  d'abcès  du  poumon  ni  à  droite,  ni  à  gauche. 

Réflexions.  —  De  Tétude  de  cette  pièce,  nous  tirerons  les 
déductions  suivantes  : 

1»  L'importance  dans  la  trépanation  de  la  mastoYdede  suivre 
exactement  les  repères  anatomiques,  règle  que  maintenant 
les  instruments  au-dessous  de  la  ligne  horizontale  passent 
par  le  bord  supérieur  du  conduit  auditif,  aurait  conduit 
Topérateur  dans  l'antre. 

2*  L'épaisseur  et  l'induration  de  la  mastoïde  expliquent  : 
l'absence  de  douleurs  à  la  pression  sur  la  face  externe  de 
l'apophyse,  et  le  trajet  suivi  par  le  pus  vers  la  face  interne 
de  l'os,  pour  venir  faire  un  abcès  de  Bezold. 

30  Le  rapport  intime  et  immédiat  du  toit  de  l'antre  avec  la 
gouttière  du  sinus  latéral  ;  rapport  qui  est  la  règle  et  expli- 
que la  fréquence  des  sinusites  au  cours  des  mastoïdites 
chroniques. 

Enfin  la  seule  intervention  chirurgicale  rationnelle  qui 
pouvait  sauver  le  malade,  aurait  dû  consister  en  :  évide- 
ment  pétro-mastoTdien,  curettage  de  la  caisse  et  de  l'antre  ; 
puis,  les  lésions  de  sinusite  constatées  par  la  mise  à  nu  et  la 
ponction  ou  encore  l'incision  exploratrice  de  ce  vaisseau, 
ligature  de  la  jugulaire  interne  le  plus  haut  possible  pour 
barrer  la  route  aux  embolies  microbiennes,  et  enfin  ouver- 
ture et  désinfection  aussi  complète  que  possible  du  sinus. 

Dans  ce  cas,  il  nous  semble  qu'il  eût  été  impossible  de 
mettre  une  ligature  sur  l'extrémité  du  sinus  qui  se  jette  dans 
le  pressoir  d'Hérophile  comme  le  préconise  M.  Ghipault, 
il  eût  mieux  valu,  comme  l'indique  Broca,  fermer  ce  bout  à 
l'aide  du  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Malgré  cette  intervention  rationnelle,  le  succès  n'eût  pas 
été  certain,  car  Ton  ne  doit  pas  oublier  que  Ton  intervient 
dans  des  cas  analogues  chez  des  malades  déjà  infectés. 
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Fistule  nrinaire  ombilioale  probablement  tuberculease, 

par  R.  DE  Bovis  (de  Reims). 

L'observation  du  jeune  malade  qui  fait  l'objet  de  cette 
communication  se  trouve  déjà  en  partie  dans  la  thèse  de 
M.  Trogneux  (1).  Nous  la  résumons  en  y  ajoutant  ce  qu'il 
nous  a  été  donné  d'observer  : 

Lucien  P. . .,  9  ans,  entre  à  la  clinique  chirurgicale  de  Reims  le 
16  septembre  1895. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  particulier  à  signaler  dans 
la  famille,  qui  nous  est  connue  et  qui  est  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  Ostéopëriostite  suppurée  et  fongueuse 
du  cou-de-pied  gauche,  opérée  par  M.  Gueliiot  (de  Reims),  qui  la 
considéra  comme  de  nature  tuberculeuse. 

Pendant  sa  première  enfance,  le  malade  présenta  une  inconti- 
nence d'urine  passagère.  Vers  la  môme  époque,  il  eut  la  rougeole 
qui  guérit  sans  complications. 

Vers  la  fin  d'août  1895,  appeirut  un  ténesme  viscéral  léger  avec 
un  peu  de  pollakiurie.  Bientôt  l'enfant  se  plaignit  de  coliques  et,  un 
jour,  d'être  mouillé  à  la  ceinture.  Les  parents  constatèrent  facile- 
ment la  nature  urineuse  de  ce  liquide  et  de  ce  moment  la  fistule 
était  créée.  La  quantité  des  urines  qui  en  sortait,  se  mit  à  aug- 
menter peu  à  peu. 

Au  pnn temps  de  1896  on  notait  Tétat  suivant  : 

Symptômes  probables  d'induration  pulmonaire.  Etat  général  assez 
bon.  L  ombilic  est  situé  à  un  centimètre  au-dessous  au  milieu  de 
la  ligne  xyphoïdo-pubienne. 

La  fistule  qui  l'occupe  a  une  forme  ovalaire^,  à  grand  axe  trans- 
versal, large  de  2  centimètres.  Son  bord,  qui  n'est  autre  que  le 
bourrelet  ombilical,  est  légèrement  saillant.  Un  entonnoir  très  court 
lui  succède  ;  il  est  presque  vertical^  aplati  d*avant  en  arrière,  long 
de  12  millimètres.  Ses  parois  sont  lisses,  sauf  en  arrière  où  existe 
un  petit  repli  semi-lunaire.  Le  fond  en  est  occupé  par  un  orifice  d'où 

Partent  ({uatre  plis  radiés  fronçant  l'orifice  par  ou  s'écoule  l'urine. 
^our  voir  ces  détails  il  est  nécessaire  d'écarter  les  bords  de  l'oriGce 
ombilical  avec  une  pince . 

L'urine  sort  sans  interruption,  en  nappe,  parfois  un  peu  plus 
abondamment  ;  la  tQux  augmente  cette  émission . 

L'urètbre  est  parfaitement  perméable  (n«  12  Charrière).  Une  in- 
jection vésicale  ressort  par  1  ombilic^  sitôt  qu'on  a  injecté  20  ou 
25  centimètres  cubes.  Une  sonde  n*  12,  glissée  à  travers  1  ombilic, 
ne  pénètre  qu'à  4  centimètres  de  profondeur.  Avec  un  stylet  on 
peut  aller  aussi  loin  que  le  permet  sa  longueur. 

Pas  d'autres  malformations  :  testicules  en  place. 

Les  urines  offrent  un  dépôt  peu  considérable  de  flocons  muqueux 
demi-transparents. 

La  prostate  est  assez  sensible,  mais  difficile  à  toucher  en  raison 
de  son  faible  volume. 

(1)  Thèse  de  Paru,  1896-1897,  n«  129. 
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M.  le  professeur  Décès  tenta  vers  cette  époque  l'oblitérat-ion  delà 
fistule.  L'ori6ce  fistuleux  fut  excisé  et  Fouraque  suturé  à  deux  cen- 
timètres au-dessous  de  Tombilic.  Une  sonde  à  demeure  fut  mise  en 
place,  mais  le  10'  jour,  Turine  sortait  de  nouveau  par  Tomibilic. 

L'observation  de  M.  Trogneux  note,  pour  finir,  des  signes  iudo- 
bitables  de  tuberculose  pulmonaire,  quelques  mois  après  ropëratioD 
.précédente. 

C'est  au  mois  d'août  1897  que  le  soin  de  cet  enfant  nous  fut  com- 
mis. Nous  ignorions  Tobservation  précédente  et  les  renseignements 
de  valeur  qu'elle  contenait.  L'état  général  du  malade  était  Don,  bien 
qu'il  fût  chétif  et  peu  développé  pour  son  &ge.  Les  urines  ne  conte- 
naient que  quelques  flocons  muaueux  ;  pas  d'odeur  ammoniacale,  pas 
d'albumine.  Bien  que  le  canal  lût  perméable,  en  dépit  de  spasmes 
très  marqués,  la  totalité  des  urines  sortait  par  Tombilic.  Celui-ci 
présentait  une  cicatrice  allongée,  vestige  de  la  première  interven- 
tion, et  la  fistule,  à  bords  plats  et  minces,  cutisés,  en  occupait  le 
centre. 

Une  étude  plus  attentive  du  passé  de  ce  malade  nous  aurait  ré- 
vélé sans  doute  la  nature  du  terrain  sur  lequel  nous  allions  évoluer. 
Nous  ne  fûmes  malheureusement  frappés  que  du  fait  tératologique. 

Sur  les  prières  de  la  famille  nous  avons  tenté  une  seconde  inter- 
vention pour  oblitérer  cette  fistule.  Nous  nous  proposions  d'extirper 
l'orifice  fistuleux  et  de  disséquer  Touraque  de  haut  en  bas  jusqu^à 
la  vessie,  suturer  celle-ci,  drainer,  puis  suturer  la  plaie  abdominale. 
Nous  espérions  décoller  l'ouraque  du  péritoine  et  nous  tenir  en  dehors 
de  celui-ci.  Il  fallut  bientôt  en  rabattre. 

A  peine  avons-nous  commencé  la  dissection  de  l'ouraque  par  sa 
face  postérieure,  que  celle-ci  se  déchire  et  nous  montre  la  cavité 
abdominale  ouverte.  Surjet  de  catgut  et  reprise  de  la  dissection  ; 
nouvelle  ouverture  du  péritoine.  En  d'autres  termes^  la  jMiroi  pos- 
térieure du  trajet  ouracal  était  tellement  mince  que  la  simple  trac- 
tion des  pinces  la  déchirait. 

Nous  tendons  alors  toute  la  paroi  antérieure  du  trajet  jusqu'au 

Eubis.  Nous  pensons  alors  nous  rendre  compte  de  l'état  des  parties, 
e  trajet  ouracal,  long  de  11  à  12  centiçiètres,  large  de  deux  cen- 
timètres et  demi  (étalé,  comme  il  Vêtait),  présente  un  diamètre  trans- 
versal à  peu  près  égal  sur  toute  sa  hauteur.  Au  voisinage  de  l'ombi- 
lic, il  se  rétrécit  légèrement.  En  bas,  un  orifice  qui  admet  facilement 
le  petit  doigt  le  lait  communiquer  avec  la  vessie.  Sa  surface  est 
tapissée  d'une  muqueuse,  d'un  rouge  p&le,  légèrement  velvétique, 
et  laissant  voir  par  transparence,  en  bas  la  graisse  péritonéale  qui 
la  tapisse,  et  plus  haut  les  intestins.  Sa  minceur  est  extrême;  de 
nouvelles  tentatives  de  dissection  nous  montrent  (qu'elle  n'atteint 
certainement  pas  un  millimètre  ;  elle  est  d'une  friabilité  telle  que 
les  pinces  l'émiettent,  sans  arriver  à  en  détacher  des  lambeaux  si 
minuscules  qu'ils  soient.  Dans  son  tiers  supérieur,  elle  êsi  soudée 
avec  le  péritoine  ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  elle  en  est  séparée 
par  une  graisse  jaune,  lâche  et  fine,  mais  qui  va  s'épaississant  un 
peu  au  voisinage  de  la  vessie.  Le  tout  était  cepeâda'nt  si  mince,  si 
fragile  que  le  seul  fait  de  promener  la  curette  à  la  surface  du  trajet 
détermina  une  nouvelle  déchirure  du  péritoine. 

Le  sommet  de  la  vessie,  au  lieu  aaffleurer  la  symphyse  comme 
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nous  l*espërions  chez  on  sujel  ieune  et  ainsi  mal  formé,  est  profon- 
dément enfoncé  au-dessous  de  la  symphyse  :  à  3  ou  4  centimètres 
gmt-ôtre,  5  ou  6  en  comptant  les  parties  molles  revêtant  le  pubis; 
uant  k  la  vessie,  sa  capacité  est  minime  :  30  à  40  centimètres  cube^ 
environ.  Ses  parois  sont  épaissies  ;  sa  muqueuse,  dont  on  ne  peut 
voir  la  couleur,  est  tomenteuse  au  toucher. 

Le  trajet  fut  avivé  du  mieux  que  Ton  put,  la  plaie  réunie,  un 
drainage  sus-pubien  et  un  cathéterisme  à  demeure  installé. 

Sans  vouloir  discuter  le  point  de  vue  opératoire,  nous  nous  bor- 
nerons àt  remarquer  que  la  résection  du  trajet  et  la  suture  de  la 
vessie  étaient  impossibles  en  Tespèce.  Nous  avons  tenté  la  dernière 


qu  à  couper  quatre  fois  de  suite  les  tissus  qu 
procher.  Réséquer  le  trajet  c*était  donc  s'exposer  sClrement  à  voir  la 
vessie  se  vider  dans  le  péritoine,  dans  l'impossibilité  où  on  eût  été 
de  la  suturer  d'une  manière  satisfaisante,  soit  à  cause  de  sa  friabi- 
lité, soit  à  cause  de  sa  rétraction  et  de  sa  situation  profonde. 

L'enfant  guérit  de  l'intervention,  mais  au  bout  de  huit  jours,  la 
plaie  s'était  désunie  grâce  au  passage  de  l'urine  par  son  ancien  tra* 
jet.  Trois  semaines  après  l'opération  il  survint  du  délire,  de  la  fiè- 
vre et  le  malade  succomba  trois  jours  après  l'apparition  de  ces  acci- 
dents. 

L'autopsie  ne  put  être  pratiquée.  La  cause  de  la  mort  est  vrai- 
semblablement dans  une  infection  urînaire  ascendante  de  nature  spé- 
cifique ou  autre,  mais  à  laquelle  l'opération  n'avsût  fait  que  donner 
un  coup  de  fouet. 

Réflexions.  —  1®  Nous  avons  intitulé  cette  observation  : 
fii^tule  ombilicale  urinaire  tuberculeuse.  Une  première  ques- 
tion se  pose  :  s'agit-il  d'une  fistule  ouracale  ;  autrement  dit  : 
était-elle  d'origine  congénitale  ? 

Onsaitque  Gruget  (i)  se  montre  très  sceptique  sur  ces  fistu- 
les ouracales.  Il  les  attribue  pour  la  plupart  à  des  kystes,  k 
des  abcès  devenus  fistuleux  et  ouverts  secondairement  dans 
la  vessie.  Mais,  le  mémoire  si  clair  et  si  documenté  de  MM.  Mo- 
rer  et  Forgue  (2)  établit  au  contraire  d'une  manière  indiscu- 
table l'origine  congénitale  habituelle  de  ces  malformations. 
Une  observation  de  M.  le  Professeur  Lannelongue  (3)  confirme 
cette  opinion. 

Etait-ce  le  cas  chez  notre  malade  ?  Nous  pensons  que  le 
doute  est  difficile.  La  fistule  s'est  créée  sans  abcès  ombilical, 
le  trajet  n'offrait  ni  valvules  ni  rétrécissements  pouvant  faire 
songer  k  une  coalescence  secondaire.  L'ouraque  était  donc 

(1)  Thèse  de  Paris,  1872. 

(2)  Nouveau  Montpellier  méd. ,  1895. 

(3)  Congrès  de  gynécol.,  obstétrique  et  pédiatrie,  Bordeaux  1895. 
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resté  perméable  chez  lui  et  c'est  grâce  à  l'apparition  d'une 
cystite  sans  doute  tuberculeuse,  accompagnée  de  spasmes 
uréthraux,  que  les  urines  ont  reflué  dans  son  intérieur  et 
amené  finalement  la  fistule  ombilicale.  C'est  en  somme  le 
mécanisme  des  fistules  acquises  (fistules  dues  à  un  obstacle 
au  cours  des  urines),  par  opposition  à  celles  des  nonveau- 
nés.  Si  dans  notre  cas  on  trouvait  que  la  fistule  ait  été  bien 
tardive,  nous  rappellerions  une  observation  de  Levié  (de 
Rotterdam)  où  elle  se  montra  chez  un  homme  de  70  ans  pas- 
sés (1). 

2**  Il  nous  reste  à  justifier  Tépithète  de  tuberculeuse.  Le 
contrôle  bactériologique  et  histologique  nous  a  fait  défaut, 
nous  l'avouons.  Mais  tout  plaide  en  faveur  de  la  tuberculose  : 
état  général,  antécédents,  symptômes  pulmonaires,  cystite  et 
sensibilité  de  la  prostate.  Cette  cystite  spontanée,  accompa- 
gnée de  rétraction,  d'épaississement,  d'état  tomenteux  de  la 
vessie,  ne  nous  paraît  guère  à  cet  Âge  pouvoir  reconnaître 
d'autre  cause.  Quant  au  trajet  lui-même,  bien  qu'il  ne  pré- 
sentât ni  granulations  ni  ulcérations,  il  était  bien  probable- 
ment infecté  en  raison  de  son  état  velvétique,  de  sa  colora- 
tion rougeâtre  et  de  sa  friabilité. 

C'est  dans  cette  tuberculisation  de  la  vessie  et  de  l'ouraqne 
que  résiderait  l'intérêt  de  notre  observation,  unique  &  ce 
point  de  vue.  Un  cas  de  Cadell  (cité  par  M.  Trogneux)  s'en 
rapproche  cependant  assez  :  à  l'autopsie  on  trouva  une  cys- 
tite ancienne,  intense,  caractérisée  par  un  épaississement 
et  un  état  fongueux  de  la  paroi  vésicale  ;  mais  la  muqueuse 
ouracale  était  simplement  pâle  et  épaisse.  L'histoire  clinique 
de  la  petite  malade  de  Cadell  ne  permet  pas  cependant  d'en 
tirer  autre  chose  que  des  probabilités  un  peu  vagues. 

3°  Au  point  de  vue  opératoire,  l'histoire  de  notre  malade 
vient  confirmer  les  conclusions  de  M.  Trogneux.  Si  l'on  veut 
intervenir,  il  faut  agir  sur  un  terrain  de  bon  aloi  et  dans  ce 
dernier  cas  la  meilleure  conduite  est  certainement  la  résec- 
tion du  trajet  (U.  Delagénière)  (2). 

Appendicite  aigud  perforante. 

MM.  Letulle  et  Weinberg,  au  cours  de  leurs  recherches  sur  les 

(1)  LeUre  à  M.  Guéniot,  in  Bull,  général  de  thérap,,  1879. 

(2)  Archives prov .  de  Chirurgie^  4892,  p.  222. 
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lésions  de  l'appendicite,  ont  recueilli  10  observations  de  perforation 
aiguë  de  Tappendice. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  s'agissait  de  folliculite  aiguë  perfo- 
rante. 

Les  altérations  sont  toujours  le  résultat  d*un  processus  de  nécrose 
de  coaj^ulation,  atteignant  la  totalité  des  parois,  sur  un  point  plus 
ou  moins  circonscrit. 

Les  préparations  microscopiques  montrent  la  destruction,  totale  el 
simultanée,  de  la  muqueuse  et  ae  la  zone  folliculaire  sous-muqueuse. 
L'évolution  des  lésions  se  fait  toujours  de  la  cavité  intestinale  vers 
le  péritoine,  c'est-à-dire  de  dedans  en  dehors. 

La  participation  des  deux  couches  musculaires,  de  la  couche  sous- 
séreuse,  et  enfin,  du  péritoine,  est  diffuse  et  irrégulière,  nullement 
proportionnée  à  l'étendue  ni  à  la  forme  de  la  nécrose  de  la  muqueuse 
et  de  ses  annexes. 

Le  rôle  du  système  vasculaire  sanguin  de  Tappendice  dans  le  pro- 
cédé de  mortification  en  question,  est  absolument  nul  ;  les  vaisseaux 
et  les  nerfs,  aussi  bien  que  tous  les  autres  éléments  de  l'organe,  su- 
bissent, sans  la  régler  en  aucune  sorte,  et  le  plus  souvent,  sans  la 
retarder,  l'invasion  de  la  nécrose  coagulante.  On  trouve  même  de 
nombreux  vaisseaux,  reconnaissables,  avec  leurs  hématies  encore 
colorables,  enclavés  au  milieu  des  placards  fibrinoîdes,  représentant 
ce  qui  reste  de  la  muqueuse  et  des  follicules. 

La  nécrose,  qui  frappe  ainsi,  d'une  manière  suraiguë,  les  parties, 
est  tantôt  momifiante^  en  ce  qu'elle  conserve  aux  squelettes  des  cel- 
lules et  des  fibres  élémentaires,  quelles  qu'elles  soient,  leur  forme 
relative  et  leur  volume,  tantôt  fibrtnoïdey  car  elle  les  transforme  en 
blocs  massifs  ou  en  filaments  accessibles  aux  réactions  colorantes 
de  la  fibrine. 

L'intensité  des  phénomènes  aigus  mortifiants  est  telle  que,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  aucune  réaction  hyperleucocytique  n'a 


manière  ab- 
folliculite  per- 
forante. 

La  topographie  des  désordres  nécrobiotiques  offre  aussi  quelque 
intérêt.  La  nécrose  de  la  muqueuse  et  de  ses  annexes  peut,  en  efret, 
être  étendue  à  toute  la  hauteur  de  l'appendice.  Dans  ce  cas,  une  ou 
plusieurs  perforations  peuvent  se  produire,  à  différentes  hauteurs  ; 
chaque  perforation  peut,  de  même,  avoir  des  dimensions  très  varia- 
bles, depuis  l'aspect  punctiforme,  avec  intégrité  réelle  ou  apparente 
du  péritoine  appendiculaire,  jusqu'aux  larges  brèches  ayant  donné 
accès  aux  plus  volumineux  coprolithes.  Dx)rdinaire,  cependant,  les 
plus  granas  placards  nécrosiques  sont  plutôt  rapprochés  de  l'extré- 
mité fibre. 

Si  la  nécrose  de  toutes  les  couches  affecte  une  disposition  annu- 
laire, sur  un  point  quelconque  de  la  hauteur  de  l'organe,  une 
amputation  spontanée,  complète  ou  incomplète,  en  résulte  nécessaire- 
ment ;  et,  dans  ces  conditions,  le  bout  inférieur  de  Tappendice,  am- 
puté, peut  contenir  des  lambeaux  véritablement  gangreneux.  Le 
sphacèle  des  parties  n'est  alors  que  secondaire  et  contingent. 

La  préexistence  de  lésions  chroniques  était  constante  dans  nos  cas 
d'appendicite  perforante  aiguë. 
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Cancer  du  corps  thjrrolde  comprimant  la  trachée. 

■  M.  RuDAux  apporte  une  volumineuse  tumeur  du  corps  thyroïde 
ayant  amené  la  mort  par  compression  de  la  trachée . 


Pneumopathie  à  microbe,  voisin  du  pneumocoque, 

par  MM.  Fernand  Bezançon  et  Hayaut. 

Histoire  de  la  maladie.  —  X...,  âgé  de  22  ans,  entre,  i3,  salle 
Monneret,  le  12  mars,  dans  le  service  de  M.  le  D**  Thibierge  à  Vhô^ 
pital  de  la  Pitié. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  du  malade  sont  excel- 
lents, il  n'a  jamais  présenté  de  maladie  sérieuse  avant  Taffection 
■pour  laquelle  il  vient  à  Thôpital. 

Le  début  des  accidents  remonte  au  2  mars  :  le  malade  gui  avait 
figuré  dans  le  cortège  du  mardi-gras,  se  trouve  mal  en  train  le  soir 
en  rentrant  chez  lui  et  est  forcé  de  se  coucher,  les  jours  suivants 
son  malaise  persiste,  il  a  de  l'anorexie,  de  la  diarrhée  ;  une  cépha- 
lée assez  vive  et  de  la  courbature  Tempéchent  de  se  livrer  à  son 
travail  habituel.  Ce  n'est  cependant  que  le  mardi  9  mars,  le  soir, 
qu'il  est  pris  d'un  point  de  côté  droit  et  qu'apparaissent  des  frissons 
assez  intenses.  Le  12  il  se  décide  à  entrer  à  rhôpital. 

X...  est  un  garçon  robuste  ;  la  face  est  congestionnée,  la  pom- 
mette droite  très  rouge  ;  il  accuse  un  point  de  côté  très  douloureux 
sur  la  ligne  axillaire  postérieure  droite  à  la  hauteur  de  i'ançle  infé- 
rieur de  Tomoplate  et  un  second  point  au-dessus  et  en  dehors  du 
sein. 

A  ce  niveau  la  percussion  dénote  de  la  matité,  avec  exagération 
des  vibrations  vocales  en  avant  et  en  arrière. 

La  respiration  est  légèrement  soufflante,  il  n'y  a  pas  de  souffle 
tubaire  et  pas  de  râles. 

L'expectoration  a  tous  les  caractères  de  l'expectoration  pneumoni- 

Sue,  crachats  visqueux  adhérents  au  crachoir,  de  couleur  sucre 
'orge  ;  ces  crachats  contiennent  des  pneumocoques  (mais  Texamen 
n'en  a  pas  été  fait  par  nous  et  les  caractères  de  ceux-ci  n'ont  pas  été 
précisés). 

La  langue  est  saburrale,  humide,  la  rate  n^est  pas  volumineuse. 

Le  malade  n'a  pas  de  délire,  l'état  général  semble  bon  ;  le  pouls 
est  à  120  ;  le  cœur  régulier.  Les  urines  sont  rouges,  concentrées  et 
ne  contiennent  pas  d'albumine. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  pneumonie  droite,  pneumonie 
n'afDeurant  pas  la  surface  du  poumon. 

13  mars.  —-  Môme  état.  A  rauscultation  le  soufQe  tubaire  n'appa- 
raît pas. 

14.  —  Le  souffle  tubaire  apparaît,  il  s'entend  dans  la  fosse  sus-épi- 
neuse en  arrière  et  en  avant  sous  la  clavicule  et  s'accompagne  de 
râles  ayant  plutôt  le  type  du  râle  sous -crépitant  que  du  raie  crépi- 
tant. 

Les  jours  suivants  l'état  persiste  sans  modification,  cependant  le 
malade  a  du  délire  et  le  pouls  présente  quelques  irrégularités.  Les 
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signes  stéthoscopîques  persistent  sans  modification,  mais  le  souffle 
et  les  râles  s'entendent  dans  toute  la  hauteur  du  thorax. 

Depuis  rentrée  du  malade  à  Thôpital  la  température  s'est  mainte- 
nue au-dessus  de  40*,  entre  408  et  40o6,  sans  rémission  mati- 
nale. 

17.  —  La  fièvre  eât  tombée  à  39«6^  le  délire  se  calme,  cependant 
168  signes  stéthoscopiques  persistent  sans  modification  ;  de  la  sub- 
matité  apparaît  à  la  base  du  poumon  gauche  où  la  respiration  est 
obscure. 

18.  —  39«2. 

19.  —  38*2  le  matin,  37*'8  le  soir,  il  n'y  a  pas  cependant  de  phé- 
nomènes critiques,  pas  de  sueurs,  la  peau  reste  sèche,  les  urines 
n'augmentent  pas  de  quantité  et,  le  20  mars,  brusquement  la  fièvre 
remonte  à  40*,  le  teint  se  plombe,  le  pouls  est  petit,  presaue  incomp- 
table ;  les  crachats  cependant  n'ont  pas  l'aspect  des  crachats  jus  de 
pruneaux  de  l'hépatisation  grise,  ils  sont  formés  surtout  par  du  sang, 
ils  n'ont  aucune  mauvaise  odeur. 

Le  délire  reprend,  de  la  diarrhée  apparaît. 

21.  —  La  température  reste  très  élevée  à  40*,  à  la  suite  des  bains 
donnés  toutes  les  3  heures,  la  température  baisse  de  3  degrés,  mais 
1  heure  après  le  bain  elle  est  remontée  à  40".  Le  délire  et  la  diar- 
rhée persistent  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit,  au  13«  jour  de  sa 
maladie. 

Autopsie.  —  Plèvres,  —  Pas  d'épanchement  ;  à  la  surface  de  la 
plèvre  droite,  au  niveau  des  lobes  moyen  et  inférieur  du  poumon  on 
voit  seulement  un  exsudât  fibrineux,  au  niveau  du  lobe  inférieur  la 

E lèvre  est  encore  le  siège  d'une  lésion  tr^s  spéciale,  de  gros  tractus 
lanchâtres  sillonnent  la  séreuse,  tractus  qui  s'anastomosent  les  uns 
avec  les  autres  et  semblent  dessiner  le  réseau  lymphatique  que  Ton 
voit  à  la  surface  du  poumon  autour  des  lobules  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-pleural  ;  enBn  de  place  en  place  on  voit  des  ecchymoses 
se  produire  à  la  surface  du  poumon  et  décoller  la  plèvre  à  ce  niveau . 
Poumon  droit.  —  Le  lobe  supérieur  est  de  couleur  ardoisée,  il  se 
déprime  facilement  et  a  la  consistance  du  poumon  œdémateux.  La 
surface  de  coupe  est  lisse,  le  tissu  est  gorgé  de  sérosité,  que  Ton 
fait  sourdre  en  abondance  par  la  pression .  De  grands  tractus  blan- 
châtres, anastomosés  entre  eux,  cloisonnent  le  parenchyme  pulmo- 
naire. Ces  grands  tractus  semblent  être  produits  par  l'épaississement 
du  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  lobules  les  uns  des  autres. 

Lobe  inférieur  et  moyen.  —  La  consistance  du  poumon  est  très 
augmentée,  et  d'une  manière  générale,  on  a  l'impression  d'un  bloc 
d'hépatisation,  cependant  un  examen  plus  minutieux  montre  nette- 
ment que  tout  le  parenchyme  n'est  pas  pris  en  masse  et  qu'à  côté 
de  points  de  consistance  ferme  et  résistante  il  en  existe  d'autres  au 
niveau  desquels  la  densité  est  moins  grande.  On  a  en  un  mot  l'im- 
pression que  donne  le  poumon  dans  les  cas  de  broncho-pneumonie 
pseudo-lobaire. 

Une  coupe  pratiquée  au  niveau  des  portions  de  parenchyme  hé- 

Satisé  montre  des  blocs  durs  de  la  grosseur  d'une  orange  entourés 
e  parties  de  consistance  molle.  Ces  blocs  se  présentent  de  la  ma- 
nière suivante  :  au  centre  une  zone  dure  résistante,  ne  s'écrasant 
pas  par  la  pression,  d'un  rouge  vineux,  donnant   l'impression  d'un 
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infarctus  hémorrhagique  ;  autour  de  cette  zone,  le  parenchyme  est 
de  couleur  violet  sale,  il  est  très  friable  et  a  tout  à  fait  l'aspect  et  la 
consistance  de  la  rate  diffluente  de  certaines  infections.  Comme  dans 
ce  dernier  cas  d'ailleurs,  k  la  section  s'écoule  un  liquide  purifonne 
rougeàtre,  très  visqueux  et  n'exhalant  aucune  odeur. 

Sur  certains  points,  surtout  au  niveau  de  la  base  du  poumon  et 
au  voisinage  de  la  plèvre,  l'écoulement  du  liquide  purifonne  et  vis- 
queux entraîne  la  formation  de  petites  cavemules  à  parois  déchique- 
tées et  anfractueuses^  communiquant  souvent  les  unes  avec  les  au- 
tres, de  sorte  que  le  parenchyme  rappelle  à  ce  niveau  Faspect  de 
certains  abcès  ar éclaires. 

Le  lobe  inférieur  présente  encore  une  autre  lésion  bien  distincte 
des  précédentes,  certains  blocs  hépatisés  ont  une  consistance  dure 
et  élastique,  la  section  en  est  sèche  et  la  couleur  blanchâtre,  il  y  a 
une  véritable  pneumonie  blanche,  rappelant  comme  aspect  la  pneu- 
monie caséeuse. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  que  des  lésions  de  congestion 
diffuse.  Sur  aucun  point,  il  n'y  a  de  Granulations  tuberculeuses. 

Les  reins  sont  gros  et  mous,  et  ont  l'aspect  du  gros  rein  infectieux, 
la  rate  est  volumineuse  et  diffluente,  le  foie  est  p^le. 

Examen  histologique. —  Lobe  supérieur,  —  Les  bronchioles  ont  leur 
épithélium  desquamé  et  modifié,  mais  elles  ne  contiennent  pas  de 

Eus»  le  tissu  conjonctif  péribronchique  est  épaissi  et  infiltré  de  char- 
on.  Les  cloisons  alvéolaires  sont  très  augmentées  de  volume  et  in- 
filtrées de  cellules  embryonnaires  ;  le  tissu  conjonctif  périlobuîaire 
a  subi  la  môme  altération  et  apparaît  sous  forme  de  grosses  bandes 
scléreuses.  Dans  les  alvéoles  on  ne  trouve  pas  de  fibrine,  mais  des 
cellules  endothéliales  desauamées  en  nombre  considérable,  cellules 
cubiques,  fusiformes,  cellules  renfermant  souvent  plusieurs  noyaux  ; 
il  y  a  en  un  mot  des  lésions  manifestes  de  pneumonie  catarrhale",  avec 
inflammation  toute  spéciale  de  la  trame  conjonctive. 

Lobe  inférieur  et  moyen,  —  Bloc  hémorrhagique.  —  Au  point  de 
vue  histologique  il  ne  s'agit  pas  d'une  grosse  nappe  hémorrnagique 
compacte,  mais  d'un  très  grand  nombre  d'îlots  némorrhagiques  du 
volume  d'une  grosse  tête  d'épingle  qui  par  suite  de  leur  nombre  et 
de  leur  rapprochement  donnent  à  l'œil  nu  l'impression  d'un  bloc 
compact.  Les  territoires  qui  séparent  ces  îlots  hémorrhagiques  font 
une  opposition  très  vive,  ils  sont  complètement  dépourvus  de  sang. 
Les  îlots  hémorrhagiques  occupent  8,  10  alvéoles  voisins  ;  certains 
alvéoles  sont  complètement  remplis  par  le  sang,  d'autres  le  sont  in- 
complètement. Les  cloisons  gui  séparent  les  alvéoles  sont  respectées, 
mais  par  suite  de  (a  distension  de  l'alvéole  même,  les  capillaires  des 
cloisons  sont  comprimés  et  vides  de  sang.  Dans  les  alvéoles,  à  côté 
des  globules  rouges  on  voit  en  grand  nombre  des  noyaux  ou  frag- 
ments de  noyaux  se  colorant  mal  ;  dans  d'autres  alvéoles  on  voit 
en  grande  quantité  de  la  fibrine. 

Il  y  a  en  un  mot  un  processus  à  la  fois  hémorrhagique,  fibrinogène 
et  nécrosant. 

Ce  processus  nécrotique  se  voit  à  un  degré  bien  plus  marqué  au 
niveau  des  zones  blanches  anémiées, qu'il  s'agisse  des  îlots  interhë- 
morrhagiques  ou  des  gros  blocs  de  pneumonie  blanche  ;  à  ce  niveau, 
les  capillaires  sont  absolument  elTacés  et  vides  de  sang,  les  alvéoles 
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sont  bourrés  de  cellules,  leucocytes  polynucléaires  et  cellules  endo- 
théliales,  cellules  dont  la  plupart  se  colorent  mal  et  sont  nécrosées  ; 
dans  certains  alvéoles,  on  voit  un  exsudât  fibrineux. 

Le  mécanisme  de  la  formation  des  abcès  est  assez  difficile  à  préci- 
ser dans  les  régions  ou  la  suppuration  existe  déjà,  il  y  a  là  une  désin- 
tégration telle  du  parenchyme  que  Ton  ne  peut  saisir  le  point 
de  départ  de  la  lésion.  Il  n'en  est  pas  de  même  à  la  périphéne  du 
poumon,  dans  la  région  sous-pleurale  où  nous  pouvons  nous  rendre 
compte^isément  du  premier  stade  de  la  lésion  qui  plus  avancée  a 
abouti  à  4a  suppuration  diffuse. 

La  plèvre  examinée  au  niveau  des  zones  de  lymphangite  sous- 
pleurale  que  nous  avons  signalées  plus  haut  apparaît  tapissée  de 
plusieurs  couches  minces  de  fibrine  qui  délimitent  entre  elles  des 
mailles  arrondies  ou  allongées  dans  lesquelles  sont  de  grandes  cel- 
lules conjonctives  tuméfiées  et  quelques  leucocytes. 

Au-dessous  de  la  plèvre  est  un  tissu  conjonctif  extrêmement  lâche, 
parcouru  par  de  très  nombreux  capillaires,  et  sillonné  par  de  grandes 
cellules  fusiformes  anastomosées,  et  de  grandes  cellules  tuméfiées, 
arrondies.  Dans  ce  tissu  sont  disposées  de  place  en  place  de  grandes 
cavités  délimitées  nettement  par  une  paroi  conjonctive.  Ces  cavités 
sont  arrondies  et  atteignent  plus  d'un  millimètre  de  diamètre.  La 
paroi  qui  tapisse  les  cavités  est  infiltrée  de  cellules  rondes  et  autour 
d'elle  on  retrouve  des  éléments  lymphatiques  embryonnaires  infil- 
trant le  tissu. 

Dans  Tintérieur  de  ces  cavités  sont  des  cellules  en  général  arron- 
dies à  noyau  ovalaire  ou  arrondi,  cellules  qui  ressemblent  aux  cel- 
lules des  alvéoles  pulmonaires  tuméfiées  et  desquamées. 

Ces  cavités  sont  en  réalité  de  gros  troncs  lymphatiques  distendus, 
et  remplis  de  cellules  provenant  des  alvéoles  pulmonaires. 

Dans  les  lobules  voisins  de  la  lésion  pleurale,  on  retrouve  à  la 
périphérie  des  lobules  des  altérations  identiques,  de  gros  troncs  lym- 
phatiques distendus  par  dés  cellules  endotnéliales  tuméfiées  ou  par 
des  leucocytes  polynucléaires.  Le  tissu  conjonctif  périlobulaire  est 
infiltré  de  très  nombreuses  cellules  rondes,  et  sur  certains  points  on 
voit  se  former  de  petits  abcès  microscopiques  à  la  périphérie  du  lo- 
bule. Les  lobules  sont  cependant  peu  atteints,  il  y  a  une  réaction 
légère  de  Tendothélium,  mais  aucun  exsudât  dans  la  cavité. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  en  ce 
qu'elle  nous  montre  un  exemple  encore  assez  rare  de  lé- 
sions pulmonaires  dans  lequel  tous  les  éléments  du  pou- 
mon sont  touchés.  L'inaportance  des  lésions  conjonctives 
si  rares  d'ordinaire  dans  les  pneumonies  et  dans  les  bron- 
cho-pneumonies aiguës  est  ici  manifeste  et  Ton  a  affaire  à 
un  véritable  phlegmon  du  poumon,  au  premier  degré  d'une 
lésion  qui  eût  abouti  si  elle  avait  été  plus  lente  à  une  destruc- 
tion du  tissu  conjonctif  interlobulaire,  à  une  pneumonie  dis- 
séquante. 

L'agent  pathogène  cause  de  cette  affection  était  d^ailleurs 
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différent  des  microbes  ordinaires  des  broncho-pneumonies, 
il  s'agissait  d'un  microbe  spécial,  voisin  du  pneumocoque, 
mais  en  différant  par  de  nombreux  caractères  :  microbe  dont 
l'un  de  nous,  en  collaboration  avec  M.  Griffon,  a  déjà  donné 

la  description  (i  ). 


Tumeur  de  la  rate  secondaire  à  un  épithélioma  de  Testo- 
mac.  —  Gastro-entérostomie  postérieure,  par  MM.  Fsr- 
NAND  Bezançon  et  Bbrtherand. 

N...,  &gé  de  35  ans,  employé  de  commerce,  entre  à  la  salle  Serres 
dans  le  service  du  D'  A.  Robin  le  5  octobre  i897. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  du  ioaalade,  pas  de  syphilis, 
pas  d'alcooli«me  ;  névropathie. 

Depuis  plusieurs  années  il  se  plaint  de  maux  d'estomac  ;  depuis 
4  &  5  mois  surtout,  les  digestions  sont  devenues  de  plus  en  plus 
pénibles,  l'appétit  est  nul,  les  vomissements  alimentaires  sont  fré- 
quents, l'amaigrissement  est  rapide,  la  perle  des  forces  très  mar- 
quée. Le  malade  ressent  au  creux  épig[a8trique  une  douleur  âxe, 
qui  n'est  pas  augmentée  par  Talimen talion. 

Vers  le  milieu  du  mois  de  septembre,  le  malade  a  une  série  d'hé* 
matémèses  très  abondantes  qui  durent  trois  jours  et  sonl  accompa- 
gnés de  mélœna. 

A  la  suite  de  ces  hématémèses,  le  malade  tombe  dans  un  état  de 
faiblesse  extrême  et  entre  à  l'hôpital. 

A  son  entrée  on  constate  un  état  cachectique  très  accentué,  de  la 
décoloration  des  téguments  et  des  muqueuses,  de  l'œdème  périmal- 
léolaire. 

La  température  oscille  autour  de  38°,  sans  Jamais  dépasser  38*5. 

Le  malade  ressent  toujours  au  creux  épigastrique  une  douleur 
sourde  continue,  sans  exacerbation  paroxystique.  La  douleur  n'a 
pas  d'irradiation. 

La  pression  l'augmente.  La  palpation  de  Testomac  ne  laisse  per- 
cevoir aucune  tumeur. 

L*estomac  ne  semble  pas  dilaté,  il  n'y  a  pas  de  clapotement. 

La  langue  est  blanche,  l'appétit  nul,  mais  les  digestions  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  pyrosis. 

Le  foie  est  très  augmenté  de  volume,  il  dépasse  de  3  travers  de 
doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 

La  rate  est  très  volumineuse.  L'abdomen  n*est  pas  ballonné.  Le 
cœur  est  normal  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

L'examen  du  creux  sus-claviculaire  et  de  Paine  ne  décèle  aucune 
modification  du  volume  ou  de  la  consistance  des  ganglions. 

L'hypothèse  la  plus  probable  est  qu'il  s*açit  d'un  ulcère  et  le 
malade  est  mis  au  régime  lacté  ;  malgré  le  régime  il  a,  le  8  octobre, 
une  hématémèse  légère  ;  le  régime  lacté  est  mal  supporté,  le  lait  est 

(1)  Fernand  Bezançon  et  V  .  Griffon,  Pouvoir  agglotinatif  du  sérum 
dans  les  infections  expérimentales  et  humaines  à  pneumocoques.  SoceU 
Biologie.  5  juillet  1897  et  Presse  médicale^  17  juillet  1807,  p.  25. 
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vomi  SOUS  forme  de  gros  caillots.  L'amaigrissement  fait  des  progrès 
rapides,  la  cachexie  s'accentue. 

En  présence  de  ces  symptômes  on  fait  passer  le  malade  dans  le 
service  de  M.  le  D»  Tumer  qui  pratique  une  gastro-entérostomie 
postérieure. 

Au  cours  de  l'opération  on  découvre  une  très  volumineuse  tumeur 
qui  adhère  à  Testomac  et  dont  l'ablation  est  impossible . 
Le  malade  meurt  Quelques  jours  après  l'opération. 
ÂDTOPSis.  —  L'aboomen  présente  dans  la  région  de  Thypochondre 
gauche  une  tumeur  extrêmement  volumineuse  qui  a  le  siège  et  les 
caractères  extérieurs  de  la  rate.  Cette  tumeur  du  poids  de  1500  gram- 
mes adhère  intimement  à  la  grosse  tubérosité  de  Testomac. 

A  l'incision  de  Testomac  on  voit  à  la  surface  de  la  muqueuse  dans 
la  partie  où  la  rate  adhère  &  Torgane  une  petite  tumeur  à  surface 
ulcérée  du  volume  d'une  noisette.  Le  reste  de  la  muqueuse  ne  pré- 
sente pas  d'autre  altération. 

Cette  petite  tumeur  est  de  consistance  moIle,de  couleur  blanchâtre, 
riche  en  suc. 

La  rate  a  conservé  sa  forme  extérieure,  et  avant  de  Texciser  il 
semble  que  Ton  soit  en  présence  de  Torgane  simplement  hypertro- 
phié, la  capsule  est  épaissie  et  sur  quelques  points  il  y  a  de*  petites 
plaques  blanches  nacrées,  dures  (fibromes]. 

La  section  montre  le  parenchyme  refoulé  à  la  périphérie  et  à  une 
des  extrémités  ;  tout  le  reste  de  l'organe  est  de  couleur  blanchâtre 
et' donne  du  suc  au  raclage,  il  a,  en  un  mot,  le  même  aspect  que  la 
tumeur  de  l'estomac.  La  tumeur  de  la  rate  n'est  pas  absolument  ho- 
mogène, il  semble  plutôt  qu'elle  soit  formée  par  plusieurs  «rros  noyaux 
entre  lesquels  on  retrouve  quelques  vestiges  du  tissu  splénic(ue. 

Examen  histologique.  —  Tumeur  de  l'estomac.  —  Il  s'agit  d'une 
tumeur  épithéliale,  on  voit  de  grands  boyaux  allongés  anastomosés 
les  uns  avec  les  autres  et  séparés  par  du  tissu  conjonctif  adulte  ; 
sur  d'autres  points  on  voit  la  section  transversale  ou  oblique  de  ces 
boyaux. 

Ceux-ci  sont  souvent  formés  par  une  double  rangée  de  cellules 
cylindriques  ;  d'autres  ne  présentent  de  revêtement  cylindrique  aue 
sur  la  paroi  seule,  tout  le  reste  du  tube  est  rempli  par  des  cellules 
polyédriques. 

Tumeur  de  la  rate.  —  Sauf  sur  un  point  où  la  tumeur  de  la  rate 
adhère  à  l'estomac,  la  tumeur  splénique  est  entourée  par  le  tissu  de 
la  rate,  comme  dans  certains  cancers  primitifs  du  foie  dits  cancers 
en  amande.  Le  tissu  splénique  est  d'ailleurs  très  modifié,  la  capsule 
est  extrêmement  épaissie  et  est  le  siège  de  petits  fibromes.  Les  cor- 
puscules de  Malpighi  sont  atrophiés  ou  ont  disparu  ;  la  pulpe  fait 
défaut  ou  plutôt  est  remplacée  par  un  tissu  de  sclérose  limitant  des 
cavités  vasculaires  très  larges  ;  il  y  a  véritable  tissu  angiomateux. 

Au-dessous  du  parenchyme  splénique,  sans  transition  est  la  zone 
néoplasique.  Celle-ci  est  constituée  par  des  boyaux  épithéliaux  com- 
parables en  tous  points  à  ceux  de  la  tumeur  de  lestomac.  Ces  boyaux 
épithéliaux  séparés  par  des  travées  conjonctives,  se  groupent  pour 
former  des  masses  volumineuses  arrondies  séparées  les  unes  des  au- 
tres par  des  espaces  dans  lesquels  on  retrouve  des  vestiges  de  tissu 
splénique. 
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Plusieurs  noyaux  cancéreux  sont  nécrosés,  les  noyaux  des  cel- 
lules sont  incolores,  mais  Ton  voit  encore  la  texture  générale  des 
boyaux  cellulaires,  dans  d'autres  il  y  a  de  grosses  nappes  hémorrha- 
gigues. 

Une  coupe  portant  à  la  fois  sur  la  tumeur  de  l'estomac  et  sur  la 
partie  de  la  tumeur  splénique  adhérant  à  Testomac  montre  qu'à  ce 
niveau  même,  la  musculeuse  de  Testomac  est  conservée  ;  il  n'y  a  donc 
pas  eu  tumeur  de  Testomac  propagée  à  la  rate,  mais  tumeur  de  Tes- 
tomac,  infection  secondaire  de  la  rate,  probablement  par  la  voie  des 
lymphatiqnes,  et  adhérence  secondaire  de  la  tumeur  splénique  à  l'es- 
tomac. 

Réflexions.  —  L'observation  que  nous  venons  de  rappeler 
est  intéressante  en  ce  qu'elle  nous  montre  une  généralisatioa 
relativement  peu  fréquente  du  cancer  de  l'estomac,  la  géné- 
ralisation k  la  rate  ;  cette  localisation  a  pris  une  telle  impor- 
tance que  la  lésion  primitive,  la  tumeur  de  l'estomac  aurait 
passé  facilement  inaperçue,  si  l'examen  histologique  en 
montrant  la  nature  épithéliale  de  la  tumeur,  n'avait  nette- 
ment montré  qu'il  fallait  subordonner  la  grosse  tumeur 
splénique  à  la  petite  néoformation  stomacale. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  cette  forme  assez  fréquente  de 
cancer  du  foie  dans  laquelle  la  tumeur  hépatique  occupe 
seule  la  scène  morbide,  alors  que  l'autopsie  et  Texamen  his- 
tologique montrent  qu'il  s'agit  en  réalité  d'un  cancer  secon- 
daire à  un  petit  épithélioma  de  l'estomac. 


Atrophie  rénale  avec  dégénérescence  kystique, 

par  M.  Gustave  Bureau,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  des  reins  provenant 
d'une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Merkien  à  l'hô* 
pital  Laënnec. 

Cette  femme  avait  été  soignée  récemment  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Landouzy  pour  de  Talbuminurie  ;  ses  urines  contenaient 
a  ce  moment  4  grammes  d'albumine  par  litre,  mais  il  a  été  impossi- 
ble de  trouver  la  cause  de  cette  albuminurie.  Sortie  de  ce  service, 
il  y  a  une  dizaine  de  jours,  la  malade  chez  elle  s'est  remise  à  s'ali- 
menter, et  bientôt  est  survenue  de  l'oppression  qui  n'a  été  par  la 
suite  qu'en  croissant,  et  c'est  pour  cette  gêne  de  la  respiration  que 
la  malade  entre  dans  notre  service. 

A  son  entrée,  le  soir,  nous  trouvons  une  femme  entièrement  djs- 
pnéique,  mettant  en  jeu  pour  respirer  tous  ses  muscles  inspiratoires 
comme  s'il  existait  un  obstacle  k  l'entrée  de  l'air  dans  la  poitrine  ; 
la  respiration  est  bruyante  avec  léger  tirage  sus-sternal  et  sus-cla- 
viculaire.  Malgré  cetle  dyspnée  considérable,  la  malade  reste  dans 
le  décubitus  dorsal,  n'est  pas  obligée  de  s'asseoir  sur  son  lit  ;  elle 
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est  du  reste  assez  cyanosée,  dans  un  élat  sub-comateux,  répondant 
mal  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  nous  apprend  cependant, 
que  cette  oppression  remonte  à  cinq  ou  six  jours  ;  d'abord  peu  pro- 
noncée, elle  a  été  en  s^accentuant  les  jours  suivants  et  est  devenue 
extrêmement  intense  depuis  hier.  On  constate  en  outre  un  lé^er 
œdème  pré-tibialp  mais  peu  accentué  ;  pas  d'anasarque,  pas  d'ascite, 
pas  de  céphalalgie j  pas  de  vomissements.  Au  niveau  de  la  région 
frontale  gauche  existe  un  furoncle,  la  malade  présente  en  outre  de 
la  blépharite  et  de  la  conjonctivite  chronioue.  Elle  se  plaint  aussi  de 
souffrir  de  la  gorge  ;  mais  elle  respire  la  Douche  ouverte  et  à  Texa- 
men  on  constate  seulement  un  peu  de  rougeur  et  de  sécheresse  de 
la  muaueuse  pharyngienne,  mais  sans  œdème.  La  respiration  est 
profonae,  sans  rythme  particulier,  sans  Cheyne  Stokes  et  à  Tauscul- 
tation  on  entend  le  murmure  vésiculaire  normal  dans  toute  la  hau- 
teur des  deux  poumons  ;  la  voix  est  nette,  non  voilée,  pas  de  toux. 
L'auscultation  du  cœur,  très  difficile  à  cause  du  bruit  que  fût  la 
malade  en  respirant,  ne  permet  de  déceler  aucun  bruit  anormal.  La 
température  est  à  36**,  le  pouls  petit  et  très  fréquent.  Du  côté  des 
yeux,  on  trouve  une  pupille  plutôt  rétrécie. 

En  somme  dyspnée  sans  cause  appréciable  du  côté  du  cœ.ur  ou  dès 
poumons,  offrant  tous  les  caractères  d'une  dyspnée  toxique  chez 
une  malade  présentant  de  l'albumine  en  grande  quantité, ainsi  que  le 
révèle  l'examen  de  l'urine  prélevée  par  la  sonde. 

On  pratique  immédiatement  une  saignée  de  250  grammes  et  on 
injecte  sous  la  peau  de  l'abdomen  500  grammes  de  sérum  artificiel. 
Lavement  purgatif,  2  grammes  de  chloral.  On  réchauffe  la  malade 
avec  des  boules.  Durant  le  reste  de  la  nuit  la  dyspnée  semble  un 
peu  s'atténuer,  mais  l'hypothermie  persiste.  Température  35«. 

Le  lendemain  matin  4  décembre,  même  état,  la  dyspnée  a  peut-être 
un  peu  diminué,  mais  la  malade  est  plus  comateuse,  le  pouls  tou- 
jours petit  et  très  fréquent,  la  température  à  34o6.  L'auscultation 
des  poumons  est  toujours  négative.  On  fait  à  la  malade  2  injections 
de  500  grammes  de  sérum  artificiel  dans  la  journée.  Les  urines  con- 
tiennent 6  grammes  d'albumine  (dosage  par  le  tube  d'Esbach). 

Le  lendemain  matin  la  malade  est  dans  le  coma  complet  et  suc- 
combe pendant  la  visite. 
Autopsie.  —  Les  pownotis  sont  normaux. 

Le  cœur  est  gros,  volumineux,  sans  surcharge  graisseuse,  pesant 
400  grammes  ;  le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié . 
Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Du  côté  des  reins  on  trouve  des  lésions  extrêmement  intéressan- 
tes. Le  rein  gauche  n'existe  plus  ;  à  sa  place  on  trouve  4  kystes 
contenus  dans  une  atmosphère  cellulo-graisseuse.  Le  plus  gros,  du 
volume  d'une  noix,  est  situé  à  la  partie  moyenne  ;  au-dessus  deux 
autres  moins  volumineux  et  au-dessous  le  quatrième  de  la  grosseur 
d'une  noisette.  Ces  kystes  sont  formés  d'une  membrane  très  mince, 
laissant  voir  par  transparence  à  leur  intérieur  un  liquide  citrin.  Ils 
sont  libres,  séparés  les  uns  des  autres  dans  la  plus  grande  partie 
de  leur  étendue,  réunis  seulement  en  un  point  repondant  à  l'ancien 
hile  du  rein,  reconnaissable  encore  au  petit  amas  de  vaisseaux  en- 
tourés de  tissu  cellulo-adipeux  qui  existe  en  ce  point.  L'uretère  de 
cet  ancien  rein,  très  difficile  à  découvrir,  n'est  plus  représenté  que 
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par  un  petit  cordon  du  volume  d'un  gros  Ql,  ses  dimensions  sont  un 
peu  plus  volumineuses  du  côté  de  la  vessie,  mais  il  est  complète- 
ment filiforme  dans  sa  moitié  supérieure  où  il  a  tout  à  fait  Taspect 
d'une  veinule. 

L'autre  rein,  le  droit,  est  aussi  très  altéré  ;  il  est  beaucoup  dimi- 
nué de  volume,  il  pèse  75  grammes,  sa  surface  est  irrégulière,  bos- 
selée, mamelonnée. 

Sur  la  coupe  on  voit  que  les  calices  sont  très  dilatés  et  se  termi- 
nent à  leur  partie  supérieure  par  de  véritables  cavités  kystiques  ayant 
détruit  en  grande  partie  les  pyramides  de  ce  rein.  Ce  qui  reslè  de 
la  substance  propre  de  ce  rein  est  très  altéré,  la  substance  médul- 
laire a  disparu  en  grande  partie,  la  substance  corticale,  très  dimi- 
nuée aussi, présente  une  couleur  blanche  jaunâtre  avec  léger  piqueté 
rougeàtre. 

Lruretère  de  ce  côté  est  légèrement  augmenté  de  volume  et  ai- 

petit  kyste 

des  deux  ure- 
tères ;  on  y  remarque  seulement  au  niveau  de  Tabouchement  de 
Turetère  droit  Texistence  de  petits  kystes  miliaires.  Nulle  part  sur 
leur  trajet  les  uretères  n'étaient  comprimés  ou  tordus. 

Le  cerveau  est  anémié,  avec  un  peu  d'œdème  des  méninges,  la 
substance  cérébrale  est  saine. 


Séance  du  iO  décembre  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil 


Épithélioma  de  la  face  dorsale  de  la  main, 

par  Pierre  Wiart,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P.. .,  iournalier,  âgé  de  63  ans,  entre  à  la  Charité  le 
31  août  1897,  dans  le  service  du  professeur  Tillaux,  alors  remplace 
par  M.  Walther,  il  porte,  sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite,  une 
vaste  ulcération  qui  date  de  deux  ans  environ. 

Ses  antécédents  familiaux  sont  sans  intérêt.  Son  père  est  mort 
d'apoplexie  ;  sa  fille  a  succombé  à  la  suite  d'une  alTection  des  os  qui 
a  duré  plusieurs  années.  Lui-même  a  toujours  eu  une  santé  excel- 
lente, ras  de  syphilis,  un  peu  d'alcoolisme. 

L'histoire  de  sa  maladie  est  la  suivante  : 

Il  y  a  deux  ans,  le  malade  écorclia  avec  une  épine  une  petite  ver- 
rue située  sur  le  dos  de  sa  main  droite  ;  l'ulcération,  au  lieu  de  gué- 
rir, augmenta  de  volume  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Un    médecin  consulté  fit  des  cautérisations  au  thermocautère  el 
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des  pansements  îodoformés.L'ulcératîon  s'accrut  malgré  le  traitement; 
sa  base  s*ëtait  tuméfiée  et  indurée  ;  et  au  bout  de  six  mois,  la  tumeur 
avait  le  volume  d'une  noix.  Sous  Tinfluence  d'une  pommade  caus- 
tiquCf  appliquée  à  sept  reprises  différentes,  l'ulcération  parut  com- 

f)lètement  guérie.  Mais  en  avril,  elle  recommença  à  croître,  malgré 
'application  de  pansements  iodoformés.  En  juillet,  sous  l'influence 
d'un  travail  exagéré,  il  se  fit  une  poussée  inflammatoire  qui  persis- 
tait quand  le  malade  entra  à  l'hôpital. 

Des  douleurs  existaient  au  niveau  de  l'ulcération,  mais  elles  ont 
toujours  été  assez  légères  pour  ne  point  empêcher  le  malade  de  con- 
tinuer ses  travaux. 

A  l'examen,  la  tumeur  se  présente  avec  l'aspect  qui  suit  : 

Elle  occupe  la  face  dorsale  de  la  main  droite  ;  et  s'étend  en  bas 
jusqu'à  3  centimètres  environ  de  la  racine  des  doigts,  en  haut  ju8> 
qu'à  une  ligne  passant  par  l'extrémité  inférieure  de  l'apophyse  sty- 
loïde  du  radius,  en  dehors  elle  s'arrête  à  3  centimètres  du  oord  ra- 
dial, en  dedans  elle  atteint  presque  le  bord  cubital. 

Elle  a  une  forme  presque  circulaire,  et  s'élève  au-dessus  des  par- 
ties voisines  de  i  centimètre  à  1  centimètre  et  demi.  Son  contour 
est  festonné,  surtout  du  côté  des  doigts.  Des  intervalles  qui  séparent 
les  dentelures  partent  des  sillons  à  direction  radiée  qui  gagnent  le 
centre  de  la  tumeur.  Si  on  les  suit,  on  tombe,  vers  le  milieu  de  celle- 
ci,  dans  une  ulcération  qu'il  importe  de  décrire  avec  soin. 

Elle  est  allongée  transversalement,  partant  du  centre  de  la  tumeur, 
se  dirigeant  vers  le  bord  cubital,  large  de  3  centimètres,  haute  et 

E refonde  de  1  centimètre.  Les  bords  en  sont  épais,  formant  de  gros 
ourrelets,  très  nets  surtout  en  haut  et  en  dedans.  Du  côté  radial,  le 
bord  de  l'ulcération  est  comme  taillé  à  pic,  et  le  bourrelet  moins  épais. 
En  bas  enfin,  l'ulcération  principale  se  continue  avec  des  ulcérations 
secondaires  moins  profondes  allant  jusqu'à  la  limite  de  la  tumeur. 

La  coloration  est  très  variée  ;  au  niveau  de  la  partie  externe  non 
ulcérée,  elle  est  d'un  violet  clair,  uniforme,  et  la  surface  est  tendue 
et  luisante.  Sur  la  partie  ulcérée  on  peut  voir  des  bords  d'un  rouffc 
sanglant  du  côté  interne,  d'un  rouge  plus  pâle  du  côté  externe.  Le 
fond  noir,  constitué  par  des  caillots  sanguins,  est  coupé  de  stries 
purulentes  d'un  jaune  foncé. 

Les  ulcérations  secondaires  ont  un  tout  autre  aspect  :  des  stries 
rougeâtres  entremêlées  de  bandes  cicatricielles  blanchâtres  limitent 
de  petits  foyers  d'où  s'échappe  du  pus  d'un  jaune  clair. 

Au  palper,  la  consistance  de  la  tumeur  est  dure  en  général.  Tou- 
tefois, vers  son  extrémité  inférieure,  on  trouve  quelques  points  fluc- 
tuants, et  une  pression  légère  fait  sourdre  de  petits  pertuis  un  pus 
grumeleux  de  mauvaise  apparence. 

La  tumeur  est  adhérente  aux  parties  profondes,  elle  a  envahi  les 
tendons  (la  contraction  des  extenseurs  détermine  des  mouvements 
de  la  tumeur)  et  peut-être  les  métacarpiens .  Les  doigts  sont  sains 
et  mobiles.  L'avant-bras  présente  une  pigmentation  accentuée  de  la 
peau,  due  probablement  aux  pansements  de  toutes  sortes  appliqués 
sur  lui. 

Au  niveau  du  coude,  existe  un  ganglion  induré  roulant  sous  le 
doigt.  Pas  (le  ganglions  dans  l'aisscllo . 

L'ulcération  présentant  un  aspect  assez  singulier,  on  pensa  un 
Soc.  Anat.  &7 
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moment  à  la  possibilité  d'une  ulcération  actinomycosique.  Aussi 
l'examen  histologique  fut-il  fait  par  M .  Pilliet,  chef  du  laboratoire, 
sur  un  fragment  excisé  dans  le  Dourrelet  induré.  «  On  n'y  trouva 
pas  d'actynomicose,  mais  des  globes  épidermiques  très  volumineux 
répandus  dans  des  traînées  de  cellules  épithéiiales  pavi menteuses. 
U  s'agissait  donc  nettement  d'un  épithélioma  développé  aux  dépens 
des  cellules  du  corps  de  Malpighi.  » 

L'amputation  de  lavant-bras  fut  décidée  et  a  été  faite  par  M.  Sou- 
ligoux,  chef  de  clinique. 

Guérison  rapide  ;  le  malade  sort  guéri  le  d7  octobre  (l). 

M.  Hartmann  fait  observer  que  Textirpation  de  la  lésion 
paraissait  possible,  quitte  à  suppléer  aux  tendons  disparas 
par  un  appareil  approprié. 

Résultat  défectueux  d'opération  de  Giitti, 

par  H.  MoRESTiN. 

Pour  que  ropération  de  Gritti  donne  un  moiçnon  satisfaisant  il  faut 
que  la  rotule  s'applique  bien  et  sans  effort  à  la  section  fémorale,  et 
que  les  deux  os  se  soudent  rapidement,  en  bonne  position,  sans  que 
la  plaie  suppure. 

Ce  r<''sultat  n'a  pas  été  obtenu  ici.  Le  fémur  n'a  pas  été  scié  assez 
haut.  Il  a  été  coupé  au  ras  des  condyles,  alors  qu'il  aurait  dû  1  être 
un  travers  de  doigt  au-dessus.  Bien  que  fixée  par  une  cheville  d'os, 
visible  encore  sur  la  pièce^  la  rotule  a  légèrement  basculé  et  sa  pointe 
fait  saillie  sous  les  téguments.  Enfin  si  les  deux  os  sont  solidement 
unis  à  la  partie  antérieure,  ils  sont  séparés  en  arrière  par  une  ca- 
verne tapissée  d'une  membrane  pyogénique,  caverne  qui  s'ouvre  à 
l'extérieur  par  une  étroite  fistule. 

Dans  ces  conditions,  le  mieux  était  de  faire  un  peu  plus  haut  une 
amputation  de  cuisse  régulière.G'est  ce  qui  a  été  fait  ce  matin  même, 
10  décembre,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu. 

Pince  hémostatique  laissée  dans  le  ventre  au  cours  d'une 
laparotomie  et  rendue  par  l'anus  au  bout  de  trois  ans, 

par  H.  MoRESTiN. 

Oublier  un  instrument  dans  le  ventre  semble  au  premier 
abord  une  distraction  peu  excusable.  Cependant  ce  malheur 
est  arrivé  à  des  chirurgiens  habiles, expérimentés  et  soigneux. 
La  mort  est  souvent  le  résultat  de  cette  faute  opératoire.  Dans 
le  cas  que  je  vais  rapporter  le  corps  étranger  a  détermine  les 
plus  graves  accidents,  mais  la  malade  a  fini  par  guérir  après 
trois  années  de  pénibles  soutfrances. 

(1)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren  par  M.  Piluet. 
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Marthe  H. . .,  29 ans,  a  étë  opérée,  le  15  août  1894.  par  un  jeune 
chirurgien  des  hôpitaux,desplus  distingués,pour  une  salpingite  sup- 
purée  ancienne,  volumineuse  et  adhérente.  L'intervention  fut  labo- 
rieuse, mais  régulière,  et  terminée,  en  un  temps  relativement  court, 
d'une  façon  satisfaisante  en  apparence.  Outre  les  annexes  des  deux 
côtés,  on  avait  fait  l'ablation  d  un  kyste  du  ligament  large.  Quelques 
jours  après  l'opération,  un  abcès*  s'ouvrit  au  niveau  de  la  suture.  Il 
lut  considéré  comme  un  abcès  pariétal.  La  malade  quitta  l'hôpital  au 
bout  de  six  semaines,  conservant  une  fistule.  Elle  prit  le  parti  de 
vivre  avec  sa  fistule,  n'attachant  pas  grande  importance  à  ce  pertuis 
suppurant.  De  fait  elle  put  travailler  pendant  quelques  mois,  en  dé- 
pit de  douleurs  abdominales  et  lombaires  qui  de  temps  à  autre  ve 
naient  la  tracasser. 

En  décembre  un  gros  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  gauche  l'amena 
à  Necker,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu.  Ce  phlegmon  fut  incisé 
et  drainé.  La  suppuration  diminua  rapidement,  et  tout  allait  bien  de 
ce  côté  quand  un  nouvel  abcès  s'ouvrit  au  niveau  de  la  cicatrice  opé- 
ratoire. Une  nouvelle  fistule  en  fut  la  conséquence.  Elle  laissa  bien- 
tôt écouler  des  matières  fécales.  La  communication  avec  l'intestin 
parut  s'oblitérer  rapidement,  car  au  bout  de  quelques  jours  l'écoule- 
ment redevint  franchement  purulent. 

Mais  cette  suppuration  s'éternisant,  et  aucun  doute  ne  subsistant 
sur  la  présence  dans  le  bassin  d'une  cavité  d'abcès,  qui  se  vidait  très 
insuffisamment  par  les  fistules,  M.  Le  Dentu  se  décida  à  ouvrir  et  à 
drainer,  par  le  vagin,  cette  poche  pelvienne.  L'état  de  la  pauvre 
femme  fut  beaucoup  amélioré  par  cette  opération.  Elle  demanda  à 
quitter  le  service  pour  aller  au  Vésinet.  Mais  elle  revint  au  bout  de 
peu  de  jours.  Une  fistule  s'était  établie  entre  la  vessie  et  le  foyer 
suppurant  pelvien  et  les  urines  passaient  par  le  vagin.  Toutefois 
l'écoulement  d'urine  diminua  bientôt,  puis  disparut  spontanément,  et 
la  malade  put  sortir  de  Necker  le  4  août  1896. 

Après  un  répit  de  Quelques  mois,  elle  revient  encore  à  l'hôpital,  en 
mars  1897,  perdant  ae  nouveau  ses  urines  ;  puis  en  avril  il  fallut  lui 
inciser  un  nouveau  phlegmon  iliaque,  du  côté  droit. 

Ces  jours  derniers  enfin,  elle  est  revenue  nous  voir,  mais  cette 
fois  pour  nous  remercier,  nous  apprendre  que  depuis  plusieurs  se- 
maines ses  fistules  s'étaient  fermées,  qu'elle  ne  souffrait  plus,  et 
pour  nous  remettre  le  corps  du  délit,  qu'elle  a  éliminé  par  l'anus  il 
y  a  une  quinzaine  de  jours,  à  son  extrême  et  légitime  surprise.  C'est 
une  pince  hémostatique  ordinaire, de  douze  centimètres  de  longueur. 
Elle  est  toute  noircie,  corrodée  et  rongée. 

Tout  est  bien  qui  finit  bien  ;  mais  la  morale  de  cette  his- 
toire est  sans  aucun  doute  qu'on  ne  saurait  faire  trop  atten- 
tion aux  instruments  qu'on  introduit  dans  le  ventre,  car  il 
ne  faudrait  pas  compter  sur  la  terminaison  favorable  dont 
notre  malade  a  bénéficié  par  exception  et  par  hasard. 
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Plaie  de  poitrine  par  coup  de  couteau.  —  Hémothorax 
considérable.—-  Intervention  in  extremis.  —  Mort,  par 

H.  MORKSTIN. 

Le  nomme  S...  Louis  était  en  train  de  se  livrer  au  coït,  quand  il  fut 
désagréablement  surpris  par  Tarrivée  du  mari  de  sa  maîtresse.  Un 
violent  coup  de  couteau  le  rappela  fort  péniblement  à  la  réalité. 

Il  fut  apporté  à  Thôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Le  Denlu 
où  je  le  trouvai  le  lendemain,  6  décembre,  au  lit  35  de  la  salle  Mal- 
gaigne.  L'accident  avait  eu  lieu  vers  minuit.  Une  heure  après,  Tin- 
terne  de  garde  avait  suturé  la  plaie  et  appliqué  un  premier  panse- 
ment. Dans  la  nuit  même  il  avait  fallu  changer  ce  pansement.  Mal- 
gré la  suture,  il  s'était  produit  par  la  plaie  une  hémorrhagie  assez 
abondante.  Au  moment  où  je  1  examinai,  le  blessé  était  dans  un 
état  de  faiblesse  extrême,  immobile,  très  pSile.  Il  comprend  les  ques- 
tions qu'on  lui  pose,  et  répond,  mais  d'une  voix  très  basse,  à  peine 
distincte.  La  température  est  de  35*6.  Le  pouls  est  très  petit,  très 
rapide  et  la  moindre  pression  le  supprime. 

La  plaie,  qui  a  15  millimètres  d'étendue,  sièçe  à  droite  du  ster- 
num, à  quatre  centimètres  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la 
partie  la  plus  interne  du  4"  espace  intercostal;  Elle  est  un  peu  obli- 
quement dirigée  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Au  voisinage,  ni  emphysème,  ni  infiltration,  ni  épanchement  san- 
guin. La  percussion  du  thorax  révèle  une  matité  considérable,  oc- 
cupant presque  toute  la  hauteur  de  la  poitrine,  du  côté  droit.  L'aus- 
cultation montre  dans  la  môme  étendue  une  disparition  presque 
complète  des  bruits  respiratoires. 

11  y  avait  donc  un  épanchement  pleural  considérable,  épanche- 
ment qui, étant  donnée  l'extrême  rapidité  de  sa  production,  ne  pou- 
vait être  que  du  sang  pur,  et  qui^étant  donnée  son  abondance,  avait 
dû  être  fourni  par  un  vaisseau  très  important.  Or  il  ne  s'agissait 
pas  d'un  vaisseau  du  poumon  ;  car  le  malade  n'avait  pas  de  signe 
de  plaie  pulmonaire,  il  n'avait  pas  eu  d'hémoptysie,  il  n'avait  ni 
pneumotnorax,  ni  emphysème.  Il  s'agissait  donc  d'un  vaisseau  pa- 
riétal, et  la  situation  ae  la  plaie  nous  faisait  a  priori  soupçonner  la 
mammaire  interne.  Ainsi  notre  diagnostic  pouvait  être  établi  d^une 
façon  ferme  et  complète.  De  ce  diagnostic  précis  découlait  une  in- 
dication thérapeutique  fort  nette. 

Il  fallait  lier  l'artère  qui  saignait.  Ce  fut  bien  aussi  Tavis  de 
M.  Le  Dentu  auauei  je  montrai  le  blessé.  Mon  excellent  maître  me 
laissa  le  soin  de  laire  le  nécessaire. 

Il  n'y  avait  pas  de  temps  à  perdre.  Le  malade  à  peine  étourdi  par 
une  bouffée  d'éther,  j'agranais  la  plaie  par  le  haut  et  par  le  bas. 
Rapidement  je  mis  à  nu  les  cartilages  de  la  4»  et  de  la  5*  côte,  en- 
tre lesauels  avait  passé  la  lame  du  couteau.  Avant  même  de  pren- 
dre le  oistouri,  j'avais  arrêté  que  je  supprimerais  au  moins  un  de 
ces  cartilages,  pour  me  donner  du  jour.  Et  en  effet  l'espace  inter- 
osseux éUiii  si  étroit  qu'il  eût  été  impossible  d'y  faire  aucune  ma- 
nœuvre utile.  A  peine  réséqué  le  4e  cartilage  costal,  je  vis  un  jet 
de  sang  considérable  qui  s'échappait  du  bout  supérieur  de  la  mam- 
maire interne,  complètement  sectionnée.  Une  pince  immédiatement 
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placée  arrêta  Thémorrhagie.  De  la  plèvre  ouverte,  il  s'échappa  une 
grande  quantité  de  sang,  en  même  temps  que  Tair  y  pénétrait.  A 
diiTérentes  reprises  le  poumon  vint  faire  hernie  dans  la  plaie,  comme 
cela  arrive  cnez  les  chiens,  dont  on  ouvre  expérimentalement  la 
plèvre. 

Le  bout  inférieur  du  vaisseau  ne  paraissait  pas  saigner.  Je  pensai 
qu*il  était  prudent  de  le  lier  aussi.  Gomme  il  était  caché  par  le  car- 
tilage de  la  5"  côte,  je  réséquai  aussi  ce  cartilage,  et  il  fut  alors  fa- 
cile de  faire  la  ligature.  Avec  des  éponges  montées  j'enlevai  encore 
un  peu  de  sang  de  la  plèvre  ;  puis  je  suturai  très  exactement  la  plaie 
avec  des  crins  de  Florence,  sans  laisser  de  drain.  Avant  même  d'ap- 
pliquer le  pansement  on  Ut  dans  la  médiane  basilique  gauche  une 
injection  d  un  litre  de  sérum. 

L'opération  n'avait  duré  que  quelques  minutes.  Elle  avait  été  ré- 
gulière et  simple  parce  que  le  diagnostic  avait  pu  être  fait  exacte- 
ment, et  que  je  marchais  vers  un  but  prévu  et  nettement  défini. 
Pratiquée  quelques  heures  plus  tôt,  il  n  est  pas  douteux  que  cette 
intervention  aurait  à  coup  sûr  sauvé  ce  blessé.  Mais  dans  rétat  de 
faiblesse  où  il  se  trouvait,  si  Ton  ne  pouvait  se  refuser  à  tenter  cette 
dernière  chance,  on  ne  pouvait  guère  espérer  un  succès.  Et  en  effet 
le  malade  épuisé  succomba  une  heure  après  l'opération,  douze  heu- 
res après  sa  blessure. 


Crorps  étrangers  multiples  de  rarticnlation  du  genou, 

par  H.  Brin,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  A.  P...,  âgé  de  42  ans,  journalier,  entre  à  Thôpital  Co- 
chin,  dans  le  service  de  mon  maître  M.  Quénu,  pour  des  douleurs 
du  genou  qui  sont  survenues  à  la  suite  d'un  traumatisme  récent. 

Il  n'a  aucun  antécédent  arthritique  ou  tuberculeux. 

Pas  de  maladies  vénériennes  antérieures. 

Seule  maladie  :  fièvre  typhoïde  à  25  ans. 

Le  2  octobre  1897,  il  tombe  et  dans  sa  chute  des  caisses  très 
lourdes  viennent  lui  fouler  la  hanche  et  la  jambe  droites. 

Il  reste  couché  pendant  6  semaines  et,  le  genou  toujours  gonfié, 
il  commence  ensuite  à  marcher. 

Il  entre  le  2  décembre  avec  de  Thydarthrose  du  genou  droit  et 
des  corps  étrangers  articulaires  qu'il  a  déjà  sentis  lui-même. 

La  palpation  détermine  de  la  crépitation  assez  analogue  à  celle 
que  produisent  les  grains  riziformes. 

On  en  sent  un  gros  ovalaire  sur  le  côté  externe  de  la  jointure,  un 
autre  au-dessus  de  la  rotule,  un  troisième  plus  petit  en  dedans,  sur 
le  bord  interne  de  la  rotule.  La  crépitation  se  reproduisant  avec  fa- 
cilité permet  toutefois  d'affirmer  la  présence  d'un  plus  grand  nom- 
bre de  corps. 

Pas  de  déformation  appréciable  des  os  de  l'articulation.  Quelques 
craquements  légers  dans  le  genou  et  la  hanche  gauches. 

Le  diagnostic  portée  est  celui  d'arthrite  sèche  peu  déformante. 
Arthrotomie  le  10  décembre. —  Par  une  incision  verticale  externe, 
mon  maître  M.  Quénu  retire  8  calculs  de  volume  variable  (noisettes 
petites  et  grosses).  Leur  surface,  lisse  par  endroit,  est  mamelonnée, 
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muriforme  dans  d'autres  places.  7  étaient  absolument  libres  dans  le 
liquide  huileux  de  l'hydarthrose  ;  le  8^  rattaché  à  une  grosse  frange 
externe  de  la  svnoviafe. 

L'exploration  digitale  et  visuelle  de  la  cavité  articulaire  montre 
que  la  synoviale  a  ses  franges  extrêmement  hypertrophiées  et 
graisseuses,  c'est  un  véritable  lipome  arborescent  dfe  la  synoviale. 

Par  places  on  sent  des  indurations  de  la  séreuse  qui  sont  évidem- 
ment des  corps  étrangers  pour  l'avenir. 

Enfin  il  y  a  une  saillie  osseuse,  sorte  de  table  osseuse  prolon- 
geant en  dedans  la  face  inférieure  du  condyle  fémoral  interne. 

Les  corps  étrangers  sont  cartilagineux.  L'un  d  eux  montre  au 
centre  un  no^au  crétifié  peut-être  osseux.  (L'examen  histologique 
sera  fait  ultérieurement.) 

Réflexions. — Cette  observation  est  intéressante  appoints 
de  vue  :  clinique  et  pathogénique. 

Clinique.  —  1^  La  longue  latence  de  la  maladie.  Le  patient 
n'avait  jamais  souffert  de  ses  genoux  avant  l'accident.  Il 
n'est  donc  pas  admissible  que  le  traumatisme  ait  produit  les 
corps  étrangers,  ou  même  ait  déterminé  une  arthrite  défor- 
mante traumatique  de  Volkmann.  Les  corps  étrangers,  vu 
leur  volume,  ont  évidemment  plusieurs  mois  d'existence. 

2^  La  crépitation  a  été  signalée  dans  les  corps  étrangers 
riziformes  ;  mais  pas  souvent  dans  les  autres.  Pour  qu'elle 
se  produise  il  est  nécessaire,  mais  suffisant,  qu'il  y  ait  dans 
une  jointure  des  corps  mobiles  et  surtout  rugueux. 

Pathogbnie.  —  1»  L'existence  d'une  déformation,  d'une 
hyperostose  du  condyle  interne,  d'une  hypertrophie  grais> 
seuse  des  franges  montre  que  les  corps  étrangers  concomi- 
tants ont  leur  origine  dans  un  trouble  trophique  de  l'articu- 
lation, dans  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  l'arthrite  sèche. 

2®  L'évolution  des  corps  étrangers  est  nettement  expliquée 
chez  notre  malade.  Nous  avons  trouvé  :  i°  plusieurs  noyaux 
indurés  inclus  dans  la  synoviale,  2<>  une  frange  indurée,  de- 
venue cartilagineuse ,  véritable  corps  étranger  pédicule  ; 
3°  7  corps  étrangers  libres  et  complètement  mobiles.  Ces  3  lé- 
sions ne  sont  évidemment  que  3  étapes  Sun  même  processus. 
Ce  sont  là  d'ailleurs  des  idées  admises.  Ce  qui  fait  l'intérêt 
de  notre  malade  c'est  qu'il  présente  à  lui  seul  ces  différents 
stades  réunis. 

Notre  observation  peut  donc  contribuer  k  éclairer  l'origine 
et  le  mécanisme  de  production  de  certains  corps  étrangers 
articulaires. 
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Ectopie  testiculaire  bilatérale,  par  P. Riche, 

interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  a  été  re- 
cueillie sur  un  sujet  de  mon  pavillon,  sujet  d'âçe  moyen,  ne  présen- 
tant aucun  caractère  de  féminisme.  La  dissection  en  était  déjàcom- 
mencée  lorsque  je  remarquai  T anomalie. 

Le  tendon  du  grand  oblique  avait,  du  côté  droit,  le  même  aspect 
que  chez  la  femme,  c'est-à-dire  que  rorifice  extérieur  du  canal  in- 
guinal était  presque  complètement  fermé  et  qu'il  n'en  sortait  aucun 
vestige  de  cordon  spermatique.  Du  côté  gauche,  il  en  sortait  une 
petite  masse  représentant  évidemment  le  testicule  avec  un  sac  her- 
niaire. Ce  testicule  était  en  ectopie  cruro-scrotale. 

Quand  le  ventre  fut  ouvert,  je  constatai  que  le  testicule  droit 
était  en  ectopie  iliaaue  sous-cœcale  en  arrière  et  un  peu  au-dessus 
de  l'orifice  aDdominal  du  canal  inguinal,  en  dehors  de  l'artère  iliaque 
externe.  Ce  testicule  présentait  le  volume  de  celui  d'un  enfant,  sa 
consistance  était  molle  à  la  périphérie,  plus  dure  vers  la  région  du 
corps  d'Highmore.  Le  péritoine  lui  formait  un  méso  court,  inséré 
linéairement  en  dehors  de  l'artère  iliaque  externe  et  permettant  une 
certaine  mobilité  autour  de  la  ligne  d'insertion  comme  charnière.  La 
face  externe  de  l'organe  reposait  dans  la  fosse  iliaque  ;  la  face  interne 
était  antérieure. 

Au  niveau  de  l'orifice  abdominal  du  canal  inguinal  il  y  avait  à 
peine  une  légère  dépression. 

Les  fossettes  de  la  région  iléo-cœcale  ne  présentaient  pas  tout  à 
fait  leur  aspect  normal.  Il  y  avait  une  fossette  rétro-cœcale  nette  et 
une  autre  fossette,  rétro-appendiculaire  dans  laquelle  plongeait  la 
queue  de  l'appendice. 

En  enlevant  toute  cette  portion  du  péritoine  je  constatai  l'existence 
d'un  cordon  aboutissant  sous  la  séreuse  au  pôle  inférieur  de  l'en- 
semble épididymo-lesticulaire.  Ce  cordon, représentant  le  guberna- 
culum  testis,avait  dans  sa  portion  supérieure  le  volume  et  l'aspect 
du  liçament  rond;  il  pénétrait  dans  le  canal  inguinal, mais  je  n'ai 
pu  voir  comment  il  se  terminait. 

Du  côté  gauche  j'incisai  les  enveloppes  du  testicule.  Je  tombai 
d'abord  dans  la  tunique  vaginale  close  de  toutes  parts,  dans  la  ca- 
vité de  laquelle  faisait  saillie  une  glande  atrophiée  présentant  le 
même  volume  et  la  même  consistance  que  celle  du  côté  droit. 

Il  fallut  inciser  la  paroi  postérieure  et  supérieure  de  la  vaginale 
pour  ouvrir  un  petit  sac  herniaire. 

Le  pénis  avait  un  volume  normal.   Les  vésicules  séminales  et  la 

Çrostate  n'étaient  pas  atrophiées  ;  il  semblait  même  sur  la  pièce 
raîche  que  le  lobe  médian  de  la  prostate  fît  une  légère  saillie  der- 
rière l'orifice  vésical  de  l'urèthre. 

RÉFLEXIONS.  —  En  somme  il  s*agit  d'une  ectopie  testicu- 
laire  bilatérale,  ce  qui  n'est  pas  très  fréquent,  d'une  ectopie 
cruro-scrotale,  ce  qui  est  assez  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  deux  autres  points  sont  à  rele- 
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ver  :  d'une  part  le  sac  herniaire  gauche  séparé  absolument 
de  la  vaginale  ;  d'autre  part  le  volume  normal  de  la  prostate 
malgré  l'atrophie  considérable  des  deux  testicules. 


Ulcère  rond  de  restomao  à  évolution  latente.  —  Perfora- 
tion. — -  Péritonite  généralisée,  par  P.  Morély,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  23  novembre  1897  entre  dans  le  service  de  M.  Galliard  à  Thô- 
pital  Saint-Antoine,  une  femme  de  23  ans,  de  constitution  robuste, 
se  plaignant  de  vives  douleurs  dans  le  ventre  depuis  quatre  jours. 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  cette  malade  sont 
excellents.  Elle  a  toujours  joui  d'une  parfaite  santé.  Elle  fut  réglée 
de  bonne  heure  et  depuis  très  régulièrement  ;  à  noter  toutefois  une 
leucorrhée  abondante  dans  l'intervalle  des  règles.  Jamais  de  trou- 
bles gastriques,  soit  vomissement,  soit  douleur  ;  les  digestions  sont 
normales  et  Taspect  florissant. 

Son  histoire  clinique  se  résume  en  ceci  : 

Elle  a  été  prise  le  19  novembre  au  matin,  sans  cause  appréciable, 
d'une  douleur  assez  vive  dans  Thypochondre  gauche.  Celte  douleur 
n'était  pas  intolérable.  Ce  fut  seulement  sa  persistance  qui  déter- 
mina la  malade  à  faire  venir  un  médecin.  Celui-ci  porta  le  diagnostic 
de  colique  néphrétique  et  ordonna  une  potion  dont  la  nature  nous 
est  inconnue.  Après  Tabsorption  de  cette  potion,  les  douleurs  de- 
viennent extrêmement  vives  et  diffuses,  tellement  bien  que  la  ma- 
lade, surprise  par  la  violence  des  douleurs  c^ui  suivirent  l'ingestion  du 
médicament,  crut  à  une  erreur  du  médecin  et  n'hésita  pas  à  mettre 
tout  le  mal  sur  le  compte  de  celui-ci.  Elle  eut  un  peu  ae  fièvre  (?;. 
Le  lendemain,  le  médecin  ordonna  une  potion  à  la  morphine. 

Pendant  ces  4  jours,  la  malade  accuse  de  vives  coliques,  lui  fai- 
sant pousser  des  cris. 

Le  ventre  devient  dur  et  ballonné.  Pas  d'émission  de  gaz.  Cons- 
tipation absolue. 

Devant  la  persistance  de  ces  phénomènes  elle  se  décide  à  entrer 
à  l'hôpital  le  23  novembre,  à  4  heures  du  soir. 

Nous  voyons  la  malade  à  cinq  heures,  nous  constatons  que  le 
ventre  est  ballonné,  très  douloureux  à  la  pression  dans  toute  son 
étendue.  La  fosse  iliaque  droite  explorée  avec  soin  ne  révèle  rien 
d'anormal  ;  aussi  le  diagnostic  d'appendicite  est-il  immédiatement 
écarté.  La  malade  paraît  souffrir  beaucoup.  Interrogée  sur  la  nature 
de  ses  douleurs,  qui  surviennent  sous  forme  de  paroxysmes,  elle  les 
compare  à  des  tranchées  utérines. 

La  percussion  du  ventre  décèle  un  tympanisme  absolu  et  généra- 
lisé. Température  39"5.  Pouls  100,  plein  et  fort.  L'état  çénéral  est 
excellent,  la  malade  ne  vomit  pas  et  n'a  jamais  vomi.  Parfois  cepen- 
dant elle  a  des  nausées  et  un  peu  de  hoquet.  Le  visage  est  rouge, 
mais  non  abattu,  les  traits  ne  sont  nullement  tirés.  La  langue  n'est 
point  saburrale.  La  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  la  weule^  nous 
pratiquons  le  catéthérisme  et  retirons  400  grammes  d'urine.  Le  tou- 
cher rectal  et  vaginal,  pratiqué  avec  soin,  ne  donne  que  des  rensei- 
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Knements  négatifs.  En  présence  de  ces  phénomènes,  étant  donnée 
Fabsence  totale  de  vomissements  et  de  troubles  réflexes^  élant 
donné  l'état  général  réellement  satisfaisant  de  la  malade,  nous  por- 
tons le  diagnostic  d*occlusion  intestinale. 

Le  chirurgien  de  garde,  appelé  par  nous,  voit  la  malade  à  9  heu- 
res du  soir.  Il  ne  croit  pas  une  intervention  immédiate  nécessaire. 

Le  lendemain  matin,  M.  Galliard  examine  la  malade  et  demande 
un  avis  chirurgical  à  M.  Monod.  Tous  les  deux  émettent  Thypothèse 
d'une  occlusion,  plutôt  que  d'une  péritonite.   D'ailleurs,  l'état  de  la 
malade  est  toujours  le  même.  Sa  pnysionomie  est  bonne,  son  pouls 
fort  et  vibrant.  Elle  n'a  émis  ni  selle  ni  gaz  ;  température  :  38»5. 
il  est  décidé  qu'on  lui  fera  des  lavements  électriques. 
En  conséquence,  un  lavement  électrique  est  fait  à  3  heures,  mais 
sans  résultat.  M.  Monod  revient  voir  la  malade  à  5  heures  du  soir 
et  remarquant  que  l'hypothermie  s'est  maintenue  depuis  la  veille,  dé- 
clare possible  l'existence  d'une  péritonite. 

Opération,  pratiquée  aussitôt.  —  Anesthésie  à  l'éther,  incision  mé- 
diane allant  du  pubis  à  Tombilic.  Les  anses  intestinales  mises  à  nu 
sont  un  peu  routes  et  distendues.  Dès  oue  la  main  est  introduite 
dans  le  ipeûi  bassin,  un  flot  de  pus  jaillit.  Ce  pus  est  verdàtre,  abon- 
danl,extrèmement  fétide. Par  suite  d'un  accident  (bris  de  la  pipette  con- 
tenant le  pus),  l'examen  bactériologique  n'a  pas  été  fait.  Le  chirur- 
gien explore  avec  soin  les  organes  génitaux  internes  et  appendice. 
Ne  trouvant  rien  de  ce  côté,ayant  l'espérance  d'une  péritonite  circons- 
crite, considérant  enûn  que  la  maladie  semblait  s  être  caractérisée 
au  début  par  des  douleurs  siégeant  à  gauche,il  fait  une  incision  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  applique  des  drains  et  referme  l'abdomen. 

Suites  opératoires  (notes  dues  à  M.  Vanverts).  —  Le  lendemain 
de  l'opération,  on  retire  la  gaze  de  l'incision  latérale,  on  y  remet  un 
drain. 

Le  26  novembre,  —  On  supprime  la  gaze  du  drainage  médian . 
Evacuation  très  abondante  de  liquide  séro-purulent  par  les  deux  in- 
cisions.Agitation  extrême.  Pouls  petit  et  rapide, la  malade  succomba 
le  27  novembre. 

Autopsie.  —  Péritonite  généralisée,  ulcère  typique  de  la  face  an- 
térieure de  l'estomac,  de  dimensions  égales  à  50  centimètres. 

Anses  intestinales  rouges,  agglutinées  entre  elles,  limitant  de  nom- 
breuses cavités  remplies  de  pus.  Dans  le  bassin  et  la  fosse  iliaque 
gauche  existe  une  cavité  très  volumineuse. 

La  face  antérieure  de  l'estomac  adhère  à  la  face  inférieure  du  foie, 
limite  avec  le  foie  et  le  diaphragme  une  vaste  cavité  remplie  de  li- 
quide séro-purulent. 

Réflexions.  —  Cette  observation  vient  grossir  le  bilan  des 
cas  très  rares  où  l'ulcère  de  l'estomac  évolue  d'une'façon  ab- 
solument latente,  la  perforation  suivie  de  péritonite  étant  le 
seul  et  unique  symptôme  de  la  maladie. 

Cette  rareté  des  (ulcères  simples  à  évolution  silencieuse 
est  bien  faite  pour  nous  surprendre,  si  on  a  soin  de  leur  com- 
parer la  fréquence  relative  des  néoplasmes  latents  de  Testo- 
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mac.  Nous  ne  saurions  en  expliquer  la  cause.  Peut-être  faut- 
il  faire  intervenir  des  considérations  de  siège. 

Nous  voyons,  en  outre  et  cela  au  point  de  vue  purement 
clinique,  la  difûculté  que  l'on  éprouve  parfois  k  établir  le  dia- 
gnostic différentiel  de  la  péritonite  et  de  Tocclusion.  Dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  le  peu  d'acuité  de  la  douleur  du  début, 
symptomatique  de  la  perforation,  Tabsence  totale  de  vomis- 
sements, l'arrêt  absolu  des  matières  et  des  gaz,  Tétat  général 
très  satisfaisant  de  la  malade,  tout  sauf  la  Oèvre  militait  en 
faveur  de  Tocclusion  intestinale.  Aussi  insisterons-nous  en 
matière  de  conclusion,  sur  la  valeur  qu'on  doit  attacher  à  la 
courbe  thermique  dans  le  diagnostic  différentiel  des  deux 
affections.  L'élévation  thermique  devant,  en  cas  de  doute, 
faire  pencher  la  balance  du  côté  du  diagnostic  :  péritonite. 

M.  Apert.  —  L'observation  de  M.  Morély  me  rappelle  ud 
cas  d'ulcère  latent  perforé  tout  k  fait  semblable,  opéré  par 
M.  Faure  et  que  j'ai  présenté  k  la  Société  en  juin  1896  (1). 
Dans  toutes  les  observations  de  ce  genre,  la  symptomatologie 
est  toujours  identique,  et  il  sera  possible,  en  la  connaissant, 
de  poser  le  diagnostic  de  perforation  de  l'estomac,  ce  qui  sera 
une  indication  précieuse  pour  le  mode  d'intervention  opéra- 
toire. Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  le.  début  est  tout  à  fait 
brutal,  par  une  douleur  épigastrique  qui  d'emblée  atteint  son 
summum  d'atrocité  ;  au  bout  de  quelque  temps  la  douleur  se 
généralise  à  tout  l'abdomen  avec  maximum  dans  les  parties 
déclives  ;  le  ventre  n'est  pas  ballonné,  mais  au  contraire  tendu, 
par  contracture  des  muscles  grands  droits  de  V abdomen,  surtout 
marquée  dans  leur  portion  supérieure  ;  il  n'y  a  pas  de  vomis- 
sements. Ces  signes,  bien  étudiés  dans  la  thèse  de  Chapt  {Con- 
tribution à  V étude  de  la  perforation  de  Vulcère  simple  de  Ves- 
tomac,  Paris,  1897)  sont,  par  leur  ensemble,  caractéristiques 
de  la  perforation  stomacale. 

Puisque  Toccasion  s'est  présentée  de  revenir  sur  le  cas  que 
j'ai  présenté  en  1896,  je  rappelle  qu'il  s'agissait  alors  non 
d'un  seul  ulcère  latent  perforé,  mais  de  deux  ulcères  latents 
perforés  complètement  symétriques,  comme  si  les  deux  parois 
de  l'estomac  avaient  été  frappées  d'un  même  coup  d'emporte- 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique^  1896,  p.  897.  Cette  observation 
a  été  recueillie  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le  professeur  Diea- 
lafoy,  et  Pestomac  en  question  est  représenté  dans  le  Manuel  de  patho- 
logie intet^e,  éd.  1897,  t.  III,  p.  420. 
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pièce.  Cette  disposition  absolument  symétrique  m'avait 
étonné  à  ce  moment  ;  depuis  lors,  et  sans  avoir  spécialement 
recherché  ces  cas  dans  la  littérature  médicale,  j'ai,  au  hasard 
de  mes  lectures,  rencontré  deux  nouveaux  cas  d*ulcères  sy- 
métriques. L'un, celui  de  RABÉ,a  été  publié  ici  même  le  14  mai 
1897,  il  s'agissait  de  deux  vastes  ulcères  des  faces  antérieure 
et  postérieure,  vaguement  circulaires  et  tangents  Tun  k  Vautre 
au  niveau  de  la  petite  courbure.  Le  second  cas,  celui  de 
M.  Bégouin  {Société  d'anatomiede  Bordeaux,  janvier  1897),est 
presque  identique  au  mien  ;  il  s'agit  de  deux  ulcères  perforés, 
situés  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  l'estomac,  l'un  à  la  face 
antérieure,  l'autre  à  la  face  postérieure,  juste  en  face  l'un  de 
l'autre, 

Il  m'a  semblé  que  le  processus  était  semblable  dans  ces  cas 
à  celui  qui  provoque  des  ulcérations  se  correspondant  sur  des 
muqueuses  en  contact  presque  continu  l'une  avec  l'autre, 
comme  cela  se  voit  aux  lèvres,  à  la  vulve,  h  l'anus  chez  les 
jeunes  enfants,  ou  de  la  langue  à  la  gencive  et  de  celle-ci  h  la 
joue  dans  les  stomatites  ulcéreuses.  11  y  a  dans  ce  cas,  c'est 
l'opinion  unanime,  véritable  greffe  d'éléments  infectieux 
d'une  paroi  à  l'autre  de  la  cavité.  Le  processus  est  vraisem- 
blablement le  môme  pour  les  ulcères  symétriques,  et  cette 
fréquente  disposition  symétrique  des  ulcères  stomacaux  est 
en  faveur  de  l'opinion  qui  les  considère  comme  étant,  à  l'o- 
rigine du  moins,  des  lésions  microbiennes. 

M.  Habtmann. —  En  cas  de  doute  il  faut  intervenir  immédia- 
tement, la  péritonite  ou  Tocclusion  devant  également  bénéfi- 
cier de  l'intervention.  Lorsque  la  cause  de  la  péritonite 
échappe,  il  est  important  d'explorer  l'estomac  et  le  duo- 
dénum ;  et  dans  un  cas  j'ai  réussi  k  guérir  le  malade.  Je 
signale  enfin  que  dans  ces  péritonites  d'origine  gastrique,  il 
est  facile  de  commettre  des  erreurs  d'interprétation  sur  l'ori- 
gine du  pus,  car  les  liquides  sortis  par  la  face  antérieure  de 
l'estomac  peuvent  descendre  entre  le  tablier  épiploïque  et  la 
paroi  jusque  dans  le  bassin  où  le  pus  s'accumule. 

Tnmenr  cérébrale.  ~  Ëpilepsle  jacksonienne.  —  Hémlcra- 

niectomie,  par  MM.  Gottkt  et  Morély,  internes  des  hôpitaux. 

Nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  l'observation  ana- 
tomique  suivante  : 
La  nommée  C...  Mathilde,  entre  à  Thôpital  St-Antoine,  salle  Roux, 


908  SOCIÉTÉ  AN  ATOMIQUE.   —  DÉCEMBRB  1897 

service  de  M.  Galliardjle  25  septembre  1897.  Elle  se  plaint  simple- 
ment de  maux  de  tête  violents.  Cette  femme  est  âgée  de  27  ans  et 
paraît  douée  d'une  bonne  constitution. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuls.  Sa  mère  est  morte  de 
suites  de  couches,  son  père  est  très  bien  portant.  Elle  a  dix  frères 
ou  sœurs  tous  en  bonne  santé. 

Elle  n'a  jamais  fait  elle-même  de  maladie  sérieuse.  De  tempéra- 
ment nerveux  et  impressionnable  elle  dit  être  sujette  depuis  Vkge 
de  21  ans  à  des  crises  qui  ne  se  sont  jamais  accompagnées  de  perte 
de  connaissance.  Ces  crises,  jusqu'à  il  y  a  six  mois,  se  répétaient 
tous  les  3  ou  4  mois.  Depuis  elles  sont  beaucoup  plus  fr^uentes 
puisqu'elles  se  répètent  tous  les  huit  jours. 

Il  y  a  1  mois,  la  (malade  au  milieu  d'une  crise  tombe  par  terre, 
mais  se  rappelle  très  bien  ne  pas  avoir  perdu  connaissance.  A  la 
suite,  elle  éprouve  des  douleurs  dans  les  membres  du  côté  droit  que 
depuis  longtemps  elle  sent  plus  faibles.  A  son  entrée  à  Thôpital  on 
constate  que  la  moitié  droite  du  corps  est  parésiée,  les  mouvements 
se  font  bien  mais  lentement  et  avec  peine  de  ce  côté.  Le  réflexe  ro- 
tulien  droit  est  exagéré.  Il  n'y  a  pas  de  trépidation  épileptoïde^ 

Les  poumons,  le  cœur  et  les  reins  sont  reconnus  absolument 
sains. 

La  malade  est  mise  en  observation.  Le  symptôme  qui  alors  sem- 
ble dominer  est  une  céphalée  persistante  localisée  à  gauche  au  ni- 
veau de  la  bosse  frontale  et  du  pariétal  gauche.  Cette  céphalalgie 
est  très  vive,  continue,  mais  sujette  à  des  exacerbations  fréquentes 
arrachant  des  cris  à  la  malade.  La  pression  à  ce  niveau  ne  l'exagère 
nullement.  En  même  temps  que  ce  symptôme,  on  note  des  vertiges, 
des  bourdonnements  d'oreilles.  La  malade  se  met  bientôt  à  vomir  ; 
ces  vomissements  sont  fréquents  mais  peu  abondants. 

Bientôt  apparaissent  de  nouveaux  signes  qui  vont  permettre  de 
porter  un  diagnostic  précis.  En  effet,  la  malade  dit  éprouver  parfois 
des  convulsions  du  côté  droit.  Tout  d'un  coup,  les  muscles  de  ce 
côté  s'animent  de  mouvements  qui  d'abord  toniques,  deviennent 
très  vite  cloniques.  Ces  mouvements  prennent  d'abord  le  pied  droit 
el  gagnent  ensuite  le  gauche  et  le  bras  du  même  côté,  ordinaire- 
ment ces  accès  ne  s'accompagnent  pas  de  perte  de  connaissance  et 
la  malade  raconte  en  détail  les  différents  épisodes  de  son  attaque. 
Quelquefois  au  contraire  les  convulsions  débutant  toujours  au  même 
endroit,  deviennent  plus  fortes  et  la  perte  de  connaissance  a  lieu. 
Il  importe  de  noter  qu'après  ces  crises  la  parésie  s'accuse  davan- 
tage. 

La  vue  est  bien  conservée.  L'examen  de  la  pupille  n'a  pas  ét^ 
pratiqué.  En  présence  de  ces  phénomènes  auxquels  nous  n'hésitons 
pas  à  reconnaître  les  caractères  de  l'épilepsie  jacksonienne,  notre 
diagnostic  devient  aisé  et  nous  attribuons  tous  ces  troubles  à  un 
agent  de  compression  quelconque,  vraisemblablement  une  tumeur, 
dont  le  siège  se  trouverait  au  niveau  du  centre  des  mouvements 
du  membre  inférieur. 

Toutefois,  avant  de  faire  passer  la  malade  en  chirurgie,  nous  lui 
administrons  le  traitement  spécifique  bien  que  l'anamnèse  et  l'exa- 
men physique  soient  négatifs,  au  point  de  vue  de  l'existence  de  la 
ayphflis.  Ce  traitement  continué  plus  de  trois  semaines  ne  donne 
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absolument  aucun  résultat.  Au  contraire,  la  céphalalgie  devient 
plus  tenace,  la  malade  réclame  k  grands  cris  un  soulagement  à  ses 
souffrances  et  nourrit  même  des  idées  de  suicide.  C'est  alors  que 
nous  lui  proposons  une  opération  et  elle  l'accepte  aussitôt. 

Elle  passe  dans  le  service  de  M.  Monod  le  28  octobre  où  elle 
est  observée  quelques  jours.  Elle  présente  d'une  façon  continue  les 
mêmes  symptômes  :  céphalée,  vertige,  vomissements,  hémiparésie 
droite.  Eile  a  eu  dans  le  service  Quatre  crises,  dont  Tune  observée  ; 
c'était  nettement  uue  attaque  a'épilepsie  jacksonienne  avec  aura 
motrice  au  niveau  du  pied. 

Opération  le  12  novembre.  —  Hémicraniectomie  temporaire  avec 
l'instrumentation  de  Doyen.  Lambeau  ouvert  sur  le  côté  gauche 
du  crâne.  Le  bord  du  lambeau  à  couvercle  supérieur  a  22  centimè- 
tres de  circonférence.  Il  va  du  stéphanion  à  l'astérion  et  passe  à  un 
centimètre  en  dehors  de  la  suture  sagittale.  Ce  volet  osseux  est  ra- 
battu en  dehors  avec  les  parties  molles. 

Incision  cruciale  de  la  dure  mère.  Aucune  lésion  sur  la  face  ex- 
terne de  l'hémisphère  cérébral,  rien  d'anormal  à  la  vue  et  au  palper. 
Cependant  le  cerveau  est  très  tendu,  ne  bat  pas  et  tend  à  faire  her- 
nie. Incision  au  bistouri  sur  la  pariétale  et  frontale  ascendantes,  pé- 
nétrant à  un  centimètre  de  profondeur,  aucun  résultat.  Suture  de  la 
dure-mère  au  catgut,  suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence,  drai- 
nage superficiel. 

Suites  de  l'opération.  —  Pendant  deux  jours,  la  malade  reste  dans 
un  état  comateux,  elle  ne  parle  pas,  ne  prend  aucune  nourriture, 
pas  de  fièvre,  pouls  bon, 

La  parésie  du  côté  droit  ne  semble  pas  augmentée. 

Les  jours. suivants,  la  malade  se  réveille  peu  à  peu,  répond  aux 

questions  qu'on  lui  pose  et  s'alimente.  On  retire  le  drain  le  3*  jour. 

Au  7*  jour,  la   malade  commence  à  être  agitée,  elle  délire.  Les 

jours  suivants,  le  délire  continue  avec  de  temps  en  temps  quelques 

lueurs  de  connaissance. 

12  jours  après  l'opération  on  retire  les  fils  :  réunion  par  pre- 
mière intention. 
Le  14*  jour,  coma  complet,  avec  cris  et  respiration  bruyante. 
Les  derniers  jours,  il  y  a  eu  élévation  de  température,  39°5. 
Quinze  jours  après  l'opération  (25  novembre),  mort  dans  le  coma. 
Al'topsie.  —  Il  n'y  a  nulle  trace  de  méningite.  Au  niveau  de  l'in- 
cision pratiquée  par  le  chirurgien  on  constate  une  zone  de  ramollis- 
sement bordant  le  pourtour  de  l'incision. 

L'examen  de  la  face  interne  de  l'hémisphère  gauche  amène  la  dé- 
couverte d'une  tumeur  située  au  niveau  du  lobule  paracentral.  Cette 
tumeur  adhère  à  la  substance  cérébrale,  elle  a  le  volume  d'une  man- 
darine. 

Sa  face  externe  ne  dépasse  pas  le  niveau  de  la  face  interne  de 
l'hémisphère,  de  telle  sorte  que  pour  se  développer  elle  a  été  obli- 
gée de  creuser  une  loçe  aux  dépens  de  la  substance  cérébrale  elle- 
même.  On  peut  l'extraire  de  sa  lofje  sans  difficulté.  Sa  consistance 
est  molle,  très  friable.  L'examen  histologique  démontre  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome  typique,  à  petites  cellules,  globo-cellulaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  montre  en  somme 
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qu'étant  donnés  les  symptômes  observés,  une  intervention 
chirurgicale  était  légitime  et  nécessaire.  On  devait  aller  à  la 
recherche  de  l'agent  de  compression  et  pour  mieux  le  décou- 
vrir se  frayer  une  large  voie  à  travers  la  paroi  crânienne. 
L'hémicraniectomie  était  donc  indiquée.  En  revanche,  elle 
nous  montre  que  parfois,  un  gros  néoplasme  bien  que  super- 
ficiellement placé  peut  dans  certaines  conditions  de  siège 
échapper  a  l'exploration  très  large  que  permet  rhémicraniec- 
tomie  temporaire. 

Il  importe  enfin  de  noter,  au  point  de  vue  du  pronostic 
opératoire,  l'innocuité  absolue  d'une  telle  intervention  et  Tin- 
fiuence  nulle,  qu'en  elle-même,  c'est-à-dire  en  tant  que  trau- 
matisme elle  est  appelée  à  exercer  sur  l'évolution  ultérieure 
de  la  maladie.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  elle  n'a  pesé 
certainement  d'aucun  poids  sur  la  terminaison  fatale,  la  ma- 
lade ayant  simplement  succombé  aux  progrès  du  mal  dont 
elle  était  atteinte. 

Cela  suffirait  à  nous  faire  vanter  une  méthode  qui,  entrée 
depuis  peu  d'années  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  opéra- 
toire, est  appelée  à  un  brillant  avenir. 

M.  ConNiL  cite  un  cas  de  gros  tubercule  intracérébral  opéré 
par  M.  Doyen.  Le  malade  avait  de  l'aphasie  avec  hémiplégie 
sensitive  sensorielle  et  état  d*hébétude  constant.  Pendant  les 
3  mois  que  le  malade  a  survécu  il  a  recouvré  l'intelligence 
et  la  parole,  mais  non  la  motilité. 

Cancer  du  pylore  sans  troubles  gastriques.  —  Pylorec- 
tomie.  —  Guérison,  par  Urbain  Guinard,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  provient 
d'une  pylorectomie  pratiquée  le  31  août  1897  par  M.  Hartmann,  sur 
une  femme  atteinte  de  cancer  du  pylore.  En  dehors  du  succès  qui  a 
suivi  l'intervention,  ce  cas  présente  cette  particularité  intéressante 
que  la  malade,  malgré  une  obstruction  à  peu  près  complète  du  py- 
lore par  un  polype  néoplasique,  ou  qui  du  moins  a  paru  telle  à  l'exa- 
men de  la  pièce,  n'a  jamais  présenté  aucun  signe  çastrique  ;  le  néo- 
plasme n'a  manifesté  sa  présence  que  par  de  l  amaigrissement  et  des 
troubles  intestinaux  très  vagues. 

Marie  B...,  47  ans,  entre  k  l'hôpital  Bichat,  dans  le  service  du 
professeur  Terrier,  pour  des  troubles  digestifs  accompagnés  d'un 
amaigrissement  rapiae. 

Le  début  de  l'alTection  remonterait  au  mois  de  février  <  897.  A  celle 
époque,  un  matin,  sans  aucun  prodrome,  au  milieu  de  ses  occupa- 
tions, la  malade  fut  prise  d'un  malaise  subit  et  perdit  connaissance  ; 
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au  bout  d'une  demi-heure  elle  reprit  ses  sens  et  ne  ressentit  plus 
rien.  Mais  depuis  ce  moment  tous  les  8,  10  ou  15  jours,  elle  éprouve 
le  même  malaise  et  perd  connaissance  à  moins  qu'elle  ne  puisse  se 
coucher  immédiatement. 

Au  mois  de  février  la  malade  a  été  très  constipée  pendant  8  ou 
10  jours  ;  ses  matières  étaient  très  dures,  noires  comme  de  Tencre, 
recouvertes  de  quelques  filaments  muqueux  ;  puis  les  fonctions  di- 
gestives  sont  redevenues  bonnes  jusqu'en  juin.  En  juin  apparut  une 
diarrhée  jaunâtre,  abondante  (8  à  10  selles  par  jour;  qui  aura  pen- 
dant 2  mois.  La  malade  perdit  ses  forces  et  maigrit  de  13  livres  du 
mois  de  février  au  i"^  août,  de  10  livres  du  iy  au  14  août.  Elle  n'a 
jamais  éprouvé  ni  douleur  gastrique,  ni  vomissement  ;   mais  depuis 
fort  longtemps  elle  ressent  une  sorte  de  pesanteur  après  le  repas  au 
niveau  de  Tépigastre  ;  elle  n*a  perdu  l'appétit  que  depuis  qu'elle  est 
entrée  dans  le  service,  c'est-à-dire  le  14  août  ;  elle  éprouve  du  dé- 
goût pour  les  aliments  et  surtout  pour  la  viande. 
Rien  de  remarquable  dans  les  antécédents. 
Examen  direct.  —  Femme  très  amaigrie  ;  téguments  lâches,  trop 
larges  ;  teint  d'un  blanc  un  peu  iaune  avec  quelques  varicosités  aux 
pommettes.  Rien  à  l'inspection  du  ventre.  Percussion  sonore  partout. 
Par  le  palper,  on  trouve  immédiatement  au-dessus  et  à  gauche  de 
l'ombilic  une  tuméfaction  en  forme  de  boudin  à  direction  générale 
transversale,  commençant  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  se 
continuant  jusqu'à  5  centimètres  environ  à  gauche.  Cette  tumeur  est 
dure  ;  on  peut  la  faire  rouler  de  haut  en  bas  et  la  mobiliser  un  peu 
dans  le  sens  latéral.  Lorsqu'on  la  déprime,  elle  s'applique  sur  l'aorte 
dont  elle  transmet  les  battements.  Pas  de  ballottement  de  la  tumeur; 
urée  25  gr.  62  par  litre. 

Le  31  aoiit  :  opération.  Après  laparotomie  médiane  sus -ombili- 
cale, M.  Hartmann  découvre  un  cancer  du  pylore  sans  dilatation  de 
l'estomac  et  sans  dégénérescence  ganglionnaire  évidente.  Il  pratique 
la  pylorectomie  par  le  procédé  de  Kocher. 
Suites  opératoires  simples. 

La  malade  pesait  44  kilog.  à  sa  sortie  de  l'hôpital  vers  la  fin  de 
septembre  ;  elle  en  pesait  50  le  16  novembre  suivant. 

Examen  macroscopique.  —  La  portion  réséquée  est  incisée  le  long 
et  sur  le  prolongement  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  ;  elle  est 
étalée. 

Au  niveau  du  pylore  se  voit  une  tumeur  polypeuse  du  volume 
d'une  noisette,  largement  pédiculée,    s'attachant  sur  la  face  infé- 
rieure du  pylore  et  obturant  presque  complètement  cet  orifice.  Cette 
sorte  de  polype  est  friable,  composé  de  deux  lobes  dont  l'un  se  dé- 
tache facilement  à  son  point  d'implantation.  Tout  autour  du  polype 
la  muqueuse  est  très  épaissie^  mamelonnée,  friable.  Les  altérations 
sont  très  avancées  dans  l'antre  du  pylore,  principalement  sur  la  face 
postérieure  ;  à  ce  niveau  la  muqueuse  est  très  épaissie.   On  ne  voit 
pas  de  traces  nettes  d'un  ancien  ulcère  de  l'estomac  ;  néanmoins  il 
V  a  sur  la  face  postérieure  une  dépression  de  la  muqueuse  qui  sem- 
ble s'enfoncer  dans  la  tunique  rausculeuse,   le  fond  de  cette  dépres- 
sion ne  présente  pas  le  caractère  cicatriciel. 

Du  côté  du  duodénum  les  lésions  sont  très  peu  avancées  ;  sur  sa 
face  inférieure,  la  tumeur  s'étend  sur  une  faiole  étendue,  est  bien 
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circonscrile.  Aussi  bien  du  côté  de  V estomac  que  du  côté  du  duo- 
dénum, de  ce  dernier  côlë  surtout,  l'excision  semble  avoir  dépassé 
les  limites  de  l'altération  de  la  muqueuse. 

Au  niveau  de  la  tumeur  la  tunique  musculaire  est  épaissie,  œdé- 
mateuse ;  elle  a  à  peu  près  repris  ses  caractères  normaux  aux  points 
où  ont  porté  les  sections.  Néanmoins  elle  n'adhère  que  d'une  façon 
assez  faible  à  la  muqueuse  altérée. 

Le  long  de  la  fçrande  courbure  seulement  se  voient  quelques 
adhérences  pathologiques  de  Tépiploon.  L'aspect  extérieur  de  ia 
portion  réséquée  est  normal. 

Examen  MICROSCOPIQUE.  —  i^  Coupe  passant  par  Taxe  longitudi- 
nal du  polype  détaché  du  pylore.  Forme  triangulaire.  De  la  petite 
base  part  un  pédicule  conjonctif  qui  se  diriçe  vers  le  sommet  de  la 
coupe  sans  l'atteindre  et  envoie  sur  ses  parties  latérales  des  expan- 
sions conjonctives  plus  ou  moins  volummeuses.  Autour  de  cet  axe 
conjonctii  et  dans  les  intervalles  des  travées  conjonctives  se  voient 
de  nombreux  culs-de-sac  glandulaires  prolifères. 

De  plus  les  cellules  rondes  se  montrent  en  grande  abondance  ;  for- 
mant seulement  de  petits  foyers  très  nets  dans  le  pédicule  conjonctif, 
elles  sont  confluentes  en  certains  points  de  la  périphérie,  dans  le 
tissu  glandulaire^  formant  là  des  foyers  plus  considérables. 

2*»  Coupe  portant  sur  la  muqueuse  de  la  face  postérieure  de  l'an- 
tre du  p5[lore. 

Disparition  de  la  couche  épithëliale  superficielle  ;  prolifération  des 
tubes  glandulaires  dont  quelques-uns  présentent  une  lumière  con- 
sidérablement agrandie.  La  couche  glandulaire  est  très  énaissie  ; 
elle  confine  à  sa  partie  inférieure  à  un  tissu  conjonctii  dense 
qu'elle  envahit.  Infiltration  de  toutes  les  parties  par  de  nombreuses 
cellules  rondes. 

Afin  de  ne  pas  détériorer  la  pièce  avant  de  la  présenter  à  la  So- 
ciété, nous  n'avons  pas  encore  pratiqué  l'examen  microscopique  des 
tuniques  superficielles  de  l'estomac. 

M.  CoRNiL  dit  que  rexamen  des  coupes  n'est  pas  absolu- 
ment démonstratif  de  la  nature  cancéreuse  de  la  lésion,  qui 
difl'ère  peu  de  Tadénome.  Il  y  aurait  lieu  avant  de  se  pronon- 
cer de  faire  d'autres  examens  histologiques. 

Un  examen  microscopique  ultérieur  de  la  pièce  pratiqué 
par  M.  Letulle  a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  carcinome 
cylindrique  ;  cet  examen  a  montré  de  plus  que  le  tissu  était 
sain  sur  les  limites  de  la  pièce  et  que  la  résection  avait  porté 
au  delà  du  tissu  dégénéré. 


Les  terminaisons  des  endocardites  aiguës  dites  infec* 

tienseSfpar  le  D'  Péron,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Si  Ton  ne  discute  plus,  k  l'heure  actuelle,  sur  la  nature 
des  endocardites  aiguës,  si  l'on  admet  que  toutes  relèvent  de 


PÉRON  913 

l'infection,  on  conserve,  dans  les  traités  didactiques,  la  divi- 
sion en  endocardites  infectieuses  et  endocardites  simples,  le 
type  de  ces  dernières  étant  Tendocardite  rhumatismale. 

On  oppose  ces  deux  formes  cliniques  Tune  à  l'autre.  En 
face  de  Tendocardite  rhumatismale,  qui  évolue  d'ordinaire, 
quoique  ce  ne  soit  point  une  règle  absolue,  à  bas  bruit,  sans 
embolies,  vers  la  sténose  orificielle,  on  montre  Tendocardite 
infectieuse,  déchirant  les  valvules,  perforant  les  parois  cardia- 
ques, produisant  de  grosses  végétations  fragiles,  dont  le 
déplacement  par  embolie  va  semer  l'agent  septique  dans  les 
viscères.  L'une  ne  tue  que  rarement,  l'autre  tue  toujours. 
Ces  divisions,  exactes  en  général,  ne  peuvent  être  aussi  abso- 
lues. 

Il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  ces  formes  d'endocar- 
dites et  nous  croyons  que  les  observations  (i)  qui  suivent  peu- 
vent contribuer  à  l'établir. 

L'une  d'elles  est  un  exemple  de  guérison  complète,  bien 
que  cependant  l'état  général  ait  été  grave  et  le  pronostic  des 
plus  inquiétants. 

Si  le  second  malade  est  mort  c*est  par  insuffisance  rénale 
secondaire,  mais  il  était  en  train  de  guérir  son  cœur  et  ses 
infarctus. 

Obs.  L  —  Un  homme  de  21  ans,  A...  Jean,  çarçon  épicier,  très 
vigoureux,  sans  tare  pathologique  antérieure,  fait,  dans  un  service 
de  St-Antoine,  à  la  an  de  mai,  un  abcès  de  Tamygdale  gauche.  L'ab- 
cès ouvert,  se  croyant  guéri,  il  sort  sur  sa  demande.  Mais  bientôt  il 
est  repris  de  fièvre,  de  douleurs  dans  la  poitrine  et  il  revient  le  3  juin 
(Salle  Malgaigne,  n«  20). 

La  température  oscille  entre  3d«8  et  39o4.  Elle  atteint  le  4  juin 
40o4. 

L'abcès  rétro-amygdalien  donne  encore  ;  du  pus  sourd  au  travers 
du  pilier  antérieur.  Le  cœur  bat  vite  mais  régulièrement.  Pas  de 
bruits  anormaux  à  Tauscultation  des  orifices.  Les  grands  appareils 
paraissent  sains.  Pas  d^aibumine  dans  les  urines.  Le  malade  ne  se 
plaint  d'aucune  jointure. 

Le  5  juin  il  existe  à  la  pointe  un  bruit  de  souffle,  rude,  à  timbre 
musical.  Le  bruit  se  propage  vers  la  base  et  l'aisselle. 

Etat  général  grave,  d  aspect  typhoïde. 

Ce  jour  on  ensemence  1  centimètre  cube  de  sang  pris  dans  la 
veine  au  pli  du  coude. 

Le  lenaemain  culture  pure  de  streptocoque.  Ce  streptocoque  ino- 
culé sous  la  peau  de  l'oreille  à  un  lapin  lui  a  donné  un  érysipèle 
très  grave  dont  l'animai  a  fini  par  guérir. 

(1)  BCalades  soivb  dans  le  service  de  notre  maître,  le  0^  Letalle,  à 
rhôpital  St-Antoine. 

Soc.  Anat.  te 
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Du  5  au  10  la  température  osciile  autour  de  39*.  Une  chute  brus- 
que à  36<^8  survient  le  11,  mais  le  13  et  le  14  elle  remonte  à  39«2. 

L'état  général  reste  mauvais,  la  langue  est  sèche,  collante  au  doigt. 
Une  dyspnée  sans  aucun  phénomène  stéthoscopique  se  montre,  le 
ventre  est  ballonné. 

Albuminurie  légère.  Le  souffle  constaté  à  la  pointe  persiste,  su- 
bissant des  modifications  de  timbre  d'un  jour  à  Tautre. 

Nouvelle  culture  du  sanç  (le  14)  ;  streptocoque  à  l'état  de  pureté. 

Du  14  au  22  une  amélioration  évidente  se  manifeste.  L'état  gé- 
néral devient  meilleur,  la  température  retombe  progressivement  en 
lysis,  à  la  normale. 

L'albuminurie  a  disparu.  Le  souffle  toutefois  persiste  rude  à  la 
pointe. 

Le  19,  3«  culture  du  sang.  Négative.  Rien  n'a  poussé.  A...  entre 
peu  à  peu  en  convalescence^  amaiçri,  ayant  l'aspect  d'un   typhique. 

Il  quitte  l'hôpital  sur  sa  demande  le  10  juillet,  incomplètement  ré- 
tabli, porteur  de  sa  lésion  mitrale. 

J'ai  revu  cet  homme  en  septembre.  Il  traînait  une  voiture  à  bras 
lourdement  chargée  place  de  la  Bastille.  Il  était  très  bien,  m'a-t-il 
dit. 

Obs.  II.  —  P...,  29  ans,  vigoureux,  entre  salle  Malgaigne,  16,  le 
26  août,  en  pleine  urémie.  Il  est  malade  depuis  trois  mois,  a  vu  deux 
ou  trois  fois  seulement  le  médecin. 

Depuis  15  jours,  anasarque  généralisée  (face,  scrotum,  tronc), 
urines  troubles  très  peu  abondantes  et  riches  en  cylindres,  contenant 
des  flots  d'albumine,  elles  se  forment  en  masse  par  la  chaleur.  Uré- 
mie. Vomissements.  Diarrhée.  Dyspnée  intense.  Troubles  oculaires, 
céphalée. 

La  température  est  entre  36«8  et  36«>4.  Elle  se  maintient  jusqu'à 
là  mort  en  hypothermie  (6  sept.). 

Le  diagnostic  posé  fut  néphrite  aigué  ou  poussée  de  néphrite  aiguë 
sur  une  néphrite  ancienne. 

De  plus  il  y  avait  nettement  à  la  base  du  cœur  un  souffle  au 
2"  temps  indiquant  une  insuffisance  aortique. 

Le  malade  affirmait  n'avoir  jamais  été  souffrant  avant  l'affection 
actuelle,  il  n'avait  pas  eu  la  syphilis. 

Le  6  septembre t  le  malade  succombe  aux  progrès  de  l'urémie. 

Autopsie.  —  Elle  montre  une  endocardite  aortique  récente,  du 
type  de  l'endocardite  aiguë  maligne.  Grosses  végétations  sur  les 
3  sigmoïdes.  L'une  d'elles  est  largement  perforée  par  un  processus 
ulcératif.  L'ulcération  pénètre  à  travers  la  cloison  interventriculaire 
jusque  sous  l'endocarde  droit. 

L^ensemble  du  cœur  pèse  310  grammes.  La  rate  adhère  au  dia- 
phragme par  sa  convexité.  Il  s'est  fait  en  ce  point  2  petits  infarctus 
récents  et  qui  sont  en  voie  de  réparation. 

Toutefois  leur  centre,  blanc  jaunâtre,  contient  encore  une  subs- 
tance d'apparence  crémeuse,  friable. 

Les  reins,  190  et  180  grammes,  se  décortiquent  facilement.  Or- 
gane très  congestionné  dans  sa  totalité.  La  substance  corticale, 
d'un  blanc  très  pâle  qui  tranche  sur  la  teinte  çénérale  de  l'organe, 
présente  un  nombre  considérable  de  grains  oleuàtres  répondant 
aux  vaisseaux  largement  dilatés  et  à  des  exlravasations  sanguines. 
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Le  rein  étudié  au  microscope  est  atteint  d'une  néphrite  aiçuë  typi- 
que, totale,  atteignant  surtout  les  glomérules  et  qui  rappelle  de  très 
près  la  néphrite  scarlatinique  aiguë.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  ancien- 
nes. Toutes  sont  aiguës.  L  étude  des  végétations  cardiaaues  nous  a 
montré  un  processus  en  voie  de  guérison.  Toutefois  celle-ci  n'était 
pas  encore  complète. 

Les  végétations  fibrino-leucocytiques  sont  envahies  dans  leur 
profondeur  par  du  tissu  fibreux. 

Toutefois  sur  certains  points  persistent  encore  de  gros  amas  leu- 
cocytiques  et  de  la  fibrine. 

Nous  n'avons  pu  trouver  de  microbes  sur  les  coupes. 

Les  infarctus  de  la  rate  sont  en  voie  de  cicatrisation  manifeste. 
Pas  de  microbes  non  plus  sur  les  coupes. 

Réflexions.  —  Pour  nous  Thistoire  de  cet  homme  se  résume 
ainsi  :  endocardite  aiguë  à  évolution  sournoise  sans  grande 
élévation  de  la  température,  du  type  décrit  déjà  et  particu- 
lièrement par  le  prof.  Jaccoud  et  Pineau.  L'endocardite  tend 
à  guérir  quand  une  néphrite  aiguë,  reconnaissant  sans  doute 
la  même  origine  que  l'endocardite,  vient  fermer  le  rein  et  dé- 
terminer la  mort. 

M.  Hartmann  dit  qu'on  a  exagéré  la  gravité  des  infections 
streptococciques,  et  qu'en  particulier,  dans  3  cas  d'arthrites  à 
streptocoques,  la  simple  arthrotomie  a  amené  la  guérison. 

Un  cas  de  méningite  spontanée  snraignë  et  hémorrhagi- 
que,  par  le  D^  A.  N.  Péron,  ancien  interne  lauréat  des  hôpi- 
taux. 

Deb...  Bernard,  31  ans,  maçon,  entre  le  2  septembre  1897  à 
St-Antoine,  service  du  D»"  Letulle.  C'est  un  homme  très  vigoureux, 
de  haute  stature,  remarauablement  musclé.  Aucun  antécédent  im- 
portant à  noter.  Le  malaae  avoue  quelques  excès  alcooliques. 

Le  30  août  Paprès-midi,  pendant  son  travail,  il  a  été  pris  brus* 

3 uement  d'accidents  nerveux  qualifiés  «  attaque»  par  ses  camarades 
e  chantier.   Il  eut  un  vertige,  perdit  connaissance.  Il  ne  sait  s'il 
s'est  débattu. 

Après  une  1/2  heure  environ  il  revient  à  lui.  Ses  vêtements  n'é- 
taient point  déchirés,  il  ne  s'était  pas  mordu  la  langue,  n'avait  pas 
uriné  dans  son  pantalon. 

Deb.  affirme  être  parti  au  travail  le  matin,  très  bien  portant.  Il 
n'avait  pas  bu  en  excès  la  veille. 

Reconduit  chez  lui,  il  est  pris  d'une  céphalalgie  pénible,  occupant 
surtout  la  nuque.  Cette  céphalée  s'accompagne  le  lendemain  de  rai- 
deur du  cou. 

Bientôt  la  céphalée  devient  atroce,  ôtant  tout  sommeil. 

Du  délire  survient  pendant  la  nuit. 
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On  ramène  alors  à  Thôpital. 

A  l'entrée  le  3  septembre ^  Deb...  ne  se  plaint  crue  de  sa  tète,  la 
céphalalgie,  surtout  occipitale,  le  fait  hurler  de  douleur  dans  son  lit. 
La  nuque  est  raide,  Topisthotonos  très  caractérisé.  Toute  la  nuit  il  a 
poussé  des  cris  et  des  gémissements. 

Cependant  la  température  est  normale.  Il  n'y  a  pas  de  vomisse- 
ments. Le  malade  a  eu  une  selle  ce  matin.  Le  pouls  (76)  est  régu- 
lier. La  recherche  de  troubles  fonctionnels  du  côté  des  nerfs  bulbai- 
res ne  révèle  rien  d'anormal.  Les  réflexes  à  la  lumière  et  à  raccom- 
modation  sont  conservés. 

D'autre  part  il  n'y  a  aucun  traumatisme  sur  le  crâne  ou  la  face. 
Enfin,  pas  de  stigmates  d'hystérie. 

Glace  sur  la  tête,  injection  sous-cutanée  de  morphine  (1  centiçr.). 

Le  4.  —  Même  état.  Le  malade  n'a  pas  déliré  cette  nuit.  Il  se 
plaint  toujours  de  sa  tête. 

Mais  il  nous  donne,  plus  volontiers  qu'hier,  les  renseignements  que 
nous  lui  demandons.  Il  reste  toutefois  de  préférence  les  yeux  fermés, 
car  la  lumière  lui  fait  mal. 

Pouls  régulier.  Urines  normales  comme  quantité. 

Pas  d'albumine. 

Le  5  septembre. —  Nous  trouvons  Deb....  dans  le  coma,  à  J'agonie. 
Hier  dans  la  soirée,  on  l'a  trouvé  affaibli,comateux  sans  que  le  per- 
sonnel ait  pu  saisir  le  moment  exact  où  l'ictus  est  arrivé. 

Ce  matin  pouls  incomptable.  Respiration  haute,  fréquente. 

Râle  trachéal.  Coma  aosolu.  39«2. 

Le  malade  meurt  à  2  heures  de  l'après-midi. 

Auto  PSI  K.  —  Le  6.  Cadavre  bien  conservé. 

L'ablation  du  cerveau  est  faite  avec  soin.  Pas  trace  de  traumatisme 
crânien.  L'examen  des  oreilles,  du  sinus  ne  montre  ni  suppuration 
ni  thrombose  veineuse. 

La  face  inférieure  du  cerveau  est  recouverte  à  droite  et  à  couche 
d]un  énorme  épanchement  de  sang,qui  a  fusé  entre  l'arachnoïde  et  la 
pie-mère,  et  qu'on  extrait  avec  l'encéphale.  En  coupant  le  bulbe  on 
sectionne  un  gros  caillot  noirâtre  'qui  s'engage  dans  le  canal  rachi- 
dien. 

Les  méninges  de  la  convexité  sont  extréopement  congestionnées 
et  par  places,  surtout  dans  la  région  des  plis  courbes,  du  sang  est 
extravasé.  Sur  les  sillons  du  lobule  pariétal,  à  droite  et  à  gauche, 
presque  symétriquement,  ou  voit  accompagnant  les  vaisseaux  pic- 
mériens  des  tramées  blanc-jaune  clair,  extrêmement  fines,  qui  pa- 
raissent purulentes  et  qui  sont  mises  de  côté  avec  les  circonvolutions 
sous-jacentes  pour  l'examen  bactériologique  et  anatomique.  Ce  sont 
les  seuls  points  oit  Von  voit  quelque  chose  ressemblant  à  du  pus. 

Sur  la  base  le  sang  recouvre  complètement  les  lobes  temporo-sphé- 
noïdaux,  s'arrôtant  au  lobe  frontal. 

En  arrière  au  contraire  il  s'étend,  masque  l'isthme  de  l'encéphale, 
la  protubérance,  la  face  antérieure  du  bulbe. 

Autour  de  la  fente  de  Bichat  Tépanchement  de  sang  est  au  maxi- 
mum d'épaisseur. 

En  soulevant  le  bulbe  on  voit  que  le  sang  a  fusé  venant  du  ventri- 
cule en  déchirant  le  trou  de  Magendie. 

D'ailleurs  la  section  du  vermis,  de  la  protubérance,  des  pédoncules 
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cérébraux  montre  une  inondation  ventriculaire  complète.  Les  ven- 
tricules latéraux,  les  ventricules  moyens,  Taqueduc,  le  IV*  ventricute, 
tout  est  comblé  par  une  masse  noirâtre  de  sang  mal  coagulé. 

Les  recherches  k  Vœii  nu,  sur  les  plexus  choroïdes,  sur  les  see» 
lions  de  Tencéphaie  n'ont  montré  aucune  lésion  apparente. 

En  résumé  :  inondation  ventriculaire  totale,  le  sang  a  fusé  par  tous 
les  points  où  il  a  pu  se  frayer  passage. 

La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 

Cavité  thoractque,  —  Cœur  normal,  mais  le  sang  contenu  danslw 
cavités  cardiaques  est  noirâtre,  poisseux,  mal  coagulé.  Il  teint  forte-^ 
ment  Tendocarde. 

Ce  sont  les  caractères  du  sang  dissous. 

Les  potimons  congestionnés  aux  deux  bases  présentent  des  points 
splénisés  sans  broncho-pneumonie  nette.  Le  foie  parait  normal  k 
l'œil  nu. 

La  rate  est  grosse  (245  gr.),  résistante.  Les  reins  paraissent  sains. 
Le  tube  digestif  examiné  en  entier  ne  montre  rien  d'anormal. 

J^ajouterai  que  le  malade  ne  présentait  aupune  trace  de  lésion  ul* 
céreuse  ancienne  sur  le  tégument  ou  les  muqueuses  accessibles.  Tou- 
tefois Texamen  des  fosses  nasales  n'a  pu  être  fait. 

Immédiatement  après  Tautopsie,  des  fragments  de  méninge  pris 
au  niveau  des  traînées  d'apparence  purulente  sont  examinés  par 
frottis.  Ils  montrent,  en  grande  abondance,  à.  Tétat  de  pureté,  un 
bacille  allongé  de  10  à  15  fi,  épais,  à  articles  généralement  distiActs 
et  isolés,  prenant  facilement  le  Gram. 

Le  sang  du  cœur  ne  nous  a  pas  montré  nettement  de  formes  mi- 
crobiennes. 

Une  pipette  de  sang  a  été  recueillie  dans  l'intérieur  du  ventricule 
moyen. 

Elle  a  servi  à  inoculer  une  souris  et  un  cobaye  sous  la  peau  ; 
nous  avons  ensemencé  d'autre  part  du  bouillon  et  de  la  gélose  avec 
ce  sang. 

La  souris  (V  gouttes  de  sang)  a  survécu. 

Le  cobaye  (X  gouttes)  est  mort  en  16  heures  de  septicémie. 

A  Yautopsie,  exsudât  considérable,  très  rouge  au  point  d'injection. 
Dans  cet  exsudât  nous  retrouvons  le  bacille  avec  les  mêmes  carac- 
tères morphologiques  que  nous  lui  avons  vus  la  veille  dans  les  frottis 
de  méninge. 

Lésions  générales  de  septicémie.  Grosse  rate.  Foie  très  conges- 
tionné, des  cultures  faites  avec  le  sang  intra-ventriculaire,  sang  du 
cœur,  la  pulpe,  rate  du  cobaye, n'ont  pas  poussé. 

Nous  n'avons  malheureusement  pas  pu  faire  de  cultures  anaéro- 
bies. 

L'examen  des  pièces  durcies,  sur  des  coupes  colorées  par  les  pro- 
cédés usuels,  nous  a  montré  en  grande  abondance  le  même  micro- 
organisme  dans  les  artérioles  et  les  capillaires  des  méninges  et  du 
cerveau.  Il  est  rare  que  quelques  éléments  microbiens  aient  traversé 
la  paroi  vasculaire.  On  les  retrouve  alors  englobés  dans  des  leuco- 
cytes péri-vasculaires  qui  sont  en  nombre  anormal  autour  de  chaque 
vaisseau.  Les  cellules  nerveuses,  les  cellules  de  soutien  ne  montrent 
aucun  élément  figuré.  Notre  technique  (paraffine)  ne  nous  permet 
point  de  parler  des  lésions  histologiques  des  éléments  nerveux. 
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Réflbxioks.  —  £n  résumé,  un  agent  microbien,  malhearea- 
Bement  encore  indéterminé,  mais  qui  n*est  ni  le  pneumoco- 
que, ni  le  bacterium  coli  commune,  ni  le  bacille  typhique, 
ni  les  pyogènes  habituellement  connus,  a  végété  dans  les  vais- 
seaux sanguins  du  cerveau  et  des  méninges.  L'origine,  le 
point  de  passage  de  cette  infection  nous  échappent.  Mais  elle 
est  manifeste. 

Cette  infection  évolue  sans  fièvre.  Doué  de  propriétés  hé- 
morrhagiques  actives,  ce  microbe  détermine  une  inondation 
ventriculaire  et  la  mort  en  quelques  heures  d'un  homme  qu'on 
pouvait  à  peine  soupçonner  de  méningite  aiguë,  et  chez  le- 
quel le  seul  diagnostic  à  poser  à  l'heure  où  on  l'observa  était 
«  méningisme  de  cause  indéterminée  ». 

Ces  méningites  hémorrhagiques  sont  à  rapprocher  des 
hémorrhagies  méningées  d'origine  charbonneuse  (V.  Roger 
et  Crochett),  toutefois  ici  il  ne  s'agit  pas  de  charbon  bactéri- 
dien. 

.  Cette  observation,  toute  incomplète  qu'elle  est,  constitue, 
nous  semble-t-il,  un  apporta  l'histoire  clinique  des  ménin- 
gites aiguës.  Elle  nous  montre  d'autre  part  que  celles-ci  peu- 
vent dépendre  exclusivement  de  certains  microorganismes  sur 
la  nature  desquels  on  n'est  point  encore  fixé,  mais  qui  pa- 
raissent jouir  de  propriétés  pathogènes  remarquables  (1). 

Rein  polykystiqae. 

M.  Bureau  montre  deux  reins  qu'il  a  trouvés  à  Taulopsie  d*une 
femme  morte  dans  le  coma  urémique.  Le  gauche  est  représenté  par 
quatre  kystes  assez  gros,  réunis  autour  de  ce  oui  devrait  être  le 
bassinet  ;  Turetère  correspondant  est  un  cordon  fibreux  plein. 

Le  rein  droit  est  parsemé  de  kystes  dans  sa  substance  corticale  ; 
les  calices  et  le  bassinet  sont  dilatés. 


Elections. 
M.  PÉRON  est  nommé  membre-adjoint, 


(1)  Cette  note  a  été  rédigée  en  octobre  1897.  Depuis  cette  époque  ont 
paru  les  travaux  d'Achalme  {Annales  de  V Institut  Pasteur,  25  nov.)  et 
de  Thiioloix,  de  Triboulet.  S'agit-il  dans  notre  cas  du  microbe  décou- 
vert par  ces  auteurs  ?  Il  y  a  assurément  des  analogies  entre  eux  quant 
à  la  forme,  aux  propriétés  biologiques  et  à  la  virulence. 
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Séance  du  17  décembre  1897. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


Tumeur  à  myéloplaxes  de  Tomoplate.  —  Ablation  du  8ca- 
pulum  seul  et  conserration  du  membre  supérieur.  — 
&aériAon^  par  M.  Dartiques,  interne  des  hôpitaux. 

Nous  présentons  à  la  Société  anatomique  une  omoplate  transfor* 
mée  en  une  tumeur  dont  M.  Picqué  a  fait  l'ablation  totale  en  même 
teinpft  €)U6  la  résection  du  tiers  externe  de  la  clavicule. 

Voici  l'observation  résumée  : 

Jeune  femme  de  25  ans,  nourrice. 

Antécédents  héréditaires. — Père  mort  d'un  accident.  Mère  bien  por- 
tante. Dans  Tascendance  et  la  coUatéralité  aucun  antécédent  néo- 
plasique. 

Antécédents  personnels.  —  Aucune  maladie  pendant  son  enfance. 
Réglée  h  12  ans  et  depuis  très  régulièrement.  Â  24  ans  accouche- 
ment àterme,  sans  aucune  complication  :  Tenfant  se  porte  fort  bien. 
Après  celte  grossesse  elle  vient  s'installer  comme  nourrice  à  Paris. 

Histoire  de  la  maladie  qui  ramène  à  Vhôpital.  —  Au  commencement 
de  juillet  1897,  c'est-à-dire  4  mois  environ  avant  son  entrée  dans  ce 
senice,  la  malade  est  prise  brusquement  d'une  douleur  et  d'un  en- 
gourdissement du  bras  droit,  accompagné  de  fourmillements  dans  les 
mains  et  s*irradianl  jusqu'au  bout  des  doigts. 

Dès  lors  cette  douleur  devient  continue,  son  maximum  siège  dans 
la  région  scapulaire,  mais  sans  irradiation  du  côté  du  cou. 

Ces  douleurs  n'étaient  pas  assez  fortes  pour  empêcher  la  malade 
de  dormir  ni  de  faire  des  mouvements  avec  le  bras,  car  elle  con- 
tinuait à  vaquer  à  ses  occupations.  Ces  douleurs  durent  un  mois, 
puis  disparaissent  complètement  pour  réapparaître  3  à  4  semaines 
après. 

A  cette  épOQue  plus  de  fourmillements  dans  la  main,  le  bras  est 
engourdi  simplement,  mais  à  l'épaule  la  douleur  prend  un  caractère 
lancinant. 

Ces  douleurs  surviennent  par  accès,  plusieurs  fois  dans  la  journée 
et  se  répètent  pendant  la  nuit. 

Ces  accès  douloureux  se  renouvellent  de  plus  en  plus,  augmen- 
tent d'intensité  et  un  matin  (un  mois  avant  son  entrée  dans  le  ser- 
vice de  M.  Picqué),  la  malade  faisant  sa  toilette  s'aperçoit  en  se  re- 
gardant dans  la  glace  que  son  épaule  malade  est  plus  grosse  que 
celle  du  côté  opposé. 

Cette  grosseur  augmentant,  elle  se  décide  à  voir  un  médecin  qui 
croit  à  un  abcès  froid.  Pendant  toute  l'évolution,  l'état  général  ne 
s'est  pas  modifié,  l'appétit  reste  bon,  pas  de  perte  des  forces,  pas 
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d^amaigrissement  sensible  ;  un  peu  de  pâleur  de  la  face  seulement, 
la  sécrétion  mammaire  reste  intacte  :  la  malade  continue  à  allaiter. 

La  malade  entre  à  Dubois. 

Appelé  auprès  d'elle  nous  l'examinons,  et  en  face  de  cette  tumeur 
grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  hémisphérique,  uniforme,  arec 
peau  sus-iacente  distendue  et  violacée,  limitée  à  la  face  postérieure 
du  scapulum,  nous  pensons  tout  d'abord  à  un  ostéosarcome  de 
Tomoplate. 

Mais  révolution  fort  rapide  de  la  tumeur,  la  coloration  rouçeàtre 
au  sommet,  Tabsence  de  veinosités,  Tezpansion  du  côté  de  Taisselle 
où  il  semble  qu'il  y  ait  un  empâtement,  la  fluctuation  très  nette  de 
la  tumeur  au  centre  avec  rénitence  autour,  le  tout  s'accompagnant 
d'une  temï)érature  élevée  :  39»6,  nous  font  penser  à  un  abcès  froid 
avec  poussée  inflammatoire  aiguë. 

Nous  incisons,  et  nous  vidons  une  poche  k  contenu  séreux,  un 

Êeu  trouble  cependant,  puis  du  sang  s  écoule  assez  abondamment. 
le  doigt  introduit  à  travers  l'incision  fait  voir  qu'il  s'agit  d'une  cavité 
kystique  développée  au  centre  d'un  néoplasme. 

La  malade  est  vue  le  lendemain  par  M.  Picqué  qui  prie  le  profes- 
seur Berger  de  vouloir  bien  venir  l'examiner,  pour  avoir  son  avis, 
non  pas  sur  le  diagnostic  qui  est  net,  mais  sur  l'opportunité  opéra- 
toire, sur  les  limites  d'extension  de  la  tumeur  et  sur  la  possioiHté 
ou  non  de  se  borner  à  Tablation  de  Tomoplate  sans  recourir  à  la 
désarticulation  inter-scapulo-thoracique  du  membre  supérieur.  La 
question  ne  fut  d'ailleurs  pas  tranchée  complètement  de  savoir  si  on 
pourrait  conserver  le  bras  de  la  malade  (qui  du  reste  jouit  de  tous 
ses  mouvements).  En  tous  cas,  on  est  parti  d'abord  pour  la  désar- 
ticulation de  l'omoplate  seule,  en  se  tenant  prêt  à  pratiquer,  si 
nécessaire,  le  sacrifice  du  bras  par  la  scapulo-thoracique. 

M.  Picqué  a  fait,  suivant  les  indications  du  professeur  Berger, 
l'ablation  totale  de  l'omoplate  et  la  résection  de  l'extrémité  externe 
de  la  clavicule.  Nous  ne  décrirons  pas  le  manuel  opératoire  suivi, 
nous  nous  contenterons  de  résumer  l'examen  macroscopique  de  la 
pièce. 

Avant  la  dissection  de  la  tumeur,  on  eût  pu  croire  qu'entourée 
en  arrière  par  le  sous-épineux,  en  avant  par  le  sous-scapulaire,  elle 
était  constituée  par  ces  muscles  en  grande  partie  incorporés  à  elle 

{)ar  le  processus  néoplasique.  Il  n'en  était  rien  ;  nous  décortiquâmes 
a  tumeur  qui  est  bien  uniquement  sous-périostée.  Les  muscles  de 
revêtement  se  décollaient  avec  facilité,  n'étaient  pas  envahis  par  le 
néoplasme  et  étaient  seulement  amincis,  distendus  par  la  tumeur 
tombant  sous  eux. 

Dans  son  ensemble,  la  tumeur  est  composée  de  deux  parties  prin- 
cipales, de  deux  lobes,  dont  l'un  siège  dans  la  fosse  sous-épineuse 
et  l'autre  dans  la  fosse  sous-scapulaire. 

La  portion  dorsale  ou  sous-épineuse  a,  à  peu  près,  le  volume  des 
deux  poings  réunis  :  elle  est  limitée  en  haut  par  l'épine  de  l'omo- 
plate qui  lui  oppose  une  vraie  barrière.  En  revanche,  elle  fait  forte- 
ment saillie  en  arrière^  et  déborde  en  dedans  le  bord  spinal  du  sca- 
pulum, en  dehors  son  bord  axillaire. 

La  portion  thoracique  ou  sous-scapulaire  forme  un  lobe  antérieur 
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moins  volumineux  que  le  postérieur,  il  est  très  nettement  circons- 
crit par  un  sillon  de  circonyallation,  ses  bords  sont  mousses  et  ar- 
ronois.  Ce  lobe  n'a  pu  être  découvert  qu'en  désinsérant  le  muscle 
sous-scapulaire. 

L'omoplate  est  perforée  en  son  centre,  de  telle  sorte  qu'il  y  a 
communication  de  la  fosse  sous-épineusa  avec  la  fosse  sous-scapu- 
laire. 

De  part  et  d'autre  la  tumeur  est  bien  osseuse  seulement,  et,  qu'on 
nous  permette  l'expression,  il  semble  qu'il  y  a  hernie  de  Tos  sous  sa 
membrane  périostée  que  le  néoplasme  distend  sans  le  craqueler  ni 
Teffondrer  encore. 

La  malade  est  guérie.  Tous  les  mouvements  de  flexion  de -l'avant- 
bras  sur  le  bras  sont  conservés  ;  la  main  a  conservé  ses  aptitudes 
physiologiques,  mais  le  mouvement  d'abduction  du  membre  thoraci- 
que  est  aboli. 

Examen  histolog^qne.  -—  M.  le  Dr  Ménétrier  a  bien  voulu 
rédiger  lui-même  la  note  suivante  :  «  Les  portions  de  la  tumeur 
examinées  provenaient  :  les  unes  de  la  partie  centrale  de  la  masse, 
constituée  par  un  tissu  rouge,  dense,  charnu  ;  les  autres,  de  la 
périphérie  au  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  et  dont  le  tissu 
plus  consistant,  donnant  sous  le  couteau  la  sensation  de  trabécules 
osseuses,  dut  être  décalcifié  pour  pouvoir  être  coupé. 

Dans  les  coupes  de  la  périphérie  de  la  tumeur,  en  procédant  de 
la  surface  vers  fa  profondeur,  on  trouva  d'abord  une  couche  fibreuse^ 
épaisse  de  1  milhmètre  environ,  parcourue  de  gros  capillaires  rem- 
plis de  globules  rouges,  qui  limite  nettement  la  tumeur  et  semble 
être  le  périoste  sclérosé  et  vascularisé. 

Au-dessous  une  couche  d'épaisseur  variable,  1  à  2  centimètres, 
et  dans  laquelle  on  voit  irrégulièrement  distribuées^  des  trabécules 
osseuses,  facilement  reconnaissables,  formées  d'une  substance  fon- 
damentale dense,  homogène  et  renfermant  des  cellules  osseuses 
anguleuses  ou  étoilées.  Ce  sont  des  lamelles  réparties  sans  ordre,  et 
ne  rappelant  en  aucun  point  la  disposition  concentrique  autour  d'un 
canahcule  de  Havers  ;  elles  sont  courtes,  distantes  les  unes  des  au- 
tres et  séparées  par  un  tissu  nouveau  dont  la  prolifération  est  évi- 
demment cause  ae  leur  disjonction  et  de  la  dissociation  de  Tos  pri- 
mitif. Ce  tissu  qui  constitue  la  masse  principale  de  la  tumeur  est 
formé  de  fibrilles  conjonctives  en  réticulum  inégales,  de  cellules 
étoilées  à  prolongements  multiples,  s'entremêlant  aux  fibres  du  ré- 
ticulum, ainsi  qu'aux  prolongements  également  longs  et  déliés  de 
cellules  fusiformes,  à  noyaux  très  allongés  en  forme  de  boudins.  Il 
y  a  aussi  des  cellules  rondes  à  protoplasma  abondant,  et  des  leu- 
cocytes en  assez  grand  nombre.  Par  place  les  éléments  cellulaires 
fusiformes  prédominent  et  par  places  aussi,  les  cellules  étoilées  et 
les  cellules  rondes,  mais  ces  derniers  éléments  sont  toujours  moins 
tassés,  et  forment  un  tissu  plus  lâche  que  les  cellules  fusiformes.  Ce 
tissu  est  parcouru  de  vaisseaux  nombreux  formés  pour  la  plupart 
d'un  simple  revêtement  endothélial,  doublé  d'une  membrane  propre. 
La  coupe  présente  aussi  de  nombreux  foyers  sanguins  de  globules 
rouges  tassés,  et  contenus  dans  des  cavités  irrégulières^  sans  paroi 
nette,  qui  semblent  résulter  d'hémorrhagies  interstitielles. 
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Oatre  les  éléments  cellulaires  sus-mentionnés,  oo  trouve  autour 
des  lamelles  osseuses  des  cellules  anguleuses,  à  un  seul  noyau,  à 
protoplasma,  présentant  une  grande  affîoité  pour  les  matières'  colo- 
rantes, et  dont  quelques-unes,  situées  dans  des  encoches  superfi- 
cielles de  la  substance  fondamentale,  paraissent  jouer  un  rôle  dans  le 
processus  de  résorption  de  la  substance  osseuse.  Des  cellules  plus 
volumineuses  se  rencontrent  à  côté,  des  cellules  géantes,  à  noyaux 
multiples,  des  myéloplazes,  dont  le  protoplasma  présente  une  sem- 
blable affinité  pour  les  matières  colorantes  et  qui  pour  la  plupart 
sont  aussi  situées  au  voisinage  des  lamelles  osseuses  en  voie  de  ré- 
sorption, ou  encore  autour  des  foyers  hémorrhagiques  interstitiels. 

Les  coupes  portant  sur  la  portion  centrale  de  la  tumeur,  montrent 
une  structure  plus  uniforme,  les  trabécuies  osseuses  ont  à  peu  près 
complètement  disparu,  sauf  en  de  rares  points  où  Ton  relmuTe 
quelques  vestiges  de  substance  fondamentale  entourés  de  cellules 
anguleuses  à  protoplasma  coloré.  Le  tissu  de  la  tumeur  est  formé 
d'un  feutrage  lâche  de  cellules  conjonctives  renfermant  des  éléments 
cellulaires,  qui  sont  :  des  cellules  fusiformes  en  graed  Booibre, 
petites,  à  noyau  en  forme  de  boudin,  occupant  presque  toute  la  por- 
tion centrale  de  l'élément  et  dont  les  extrémités  se  continuent  en 
un  mince  filament  protoplasmique  entremêlé  aux  fibrilles  conjoncti- 
ves et  difficile  à  en  distinguer  ;  des  cellules  étoilées  à  noyau  ovoïde 
et  poussant  également  des  prolongements  longs  mêlés  aux  précé- 
dents ;  des  cellules  rondes,  un  peu  plus  volumineuses,  de  20  à  25  jx 
environ,  à  noyau  rond,  protoplasma  abondant,  et  qui  sont  beau- 
coup plus  abondantes  dans  cette  zone  centrale  que  dans  les  cou- 
ches périphériques.  Ces  cellules  correspondent  assez  bien  à  Tap- 
parence  des  cellules  hémoglobiques  de  la  moelle  normale,  elles 
renferment  des  granulations  pigmentaires  ;  toutefois,  en  raison  des 
réactifs  fixateurs  employés,  il  n'est  pas  possible  de  démontrer  la 
présence  d'hémoglobine  à  leur  intérieur.  Enfin  le  tissu  renferme  en 
outre  un  assez  grand  nombre  de  petites  cellules  à  gros  noyau,  et 
peu  de  protoplasma,  qui  paraissent  être  des  leucocytes,  pour  la  plu- 
part des  lymphocytes,  quelques-uns  des  polynucléaires  ;  ils  sont 
irrégulièrement  disséminés,  et  par  places  en  amas  assez  considéra- 
bles. Les  vaisseaux  capillaires  sont  assez  nombreux,  et  Ton  trouve 
aussi  des  infiltrations  ae  globules  rouges,  traces  d'hémorrhagies  in- 
terstitielles. Dans  cette  partie  de  la  tumeur  on  ne  trouve  pas  de  cellules 
géantes. 

En  somme  les  lésions  rencontrées  dans  cette  tumeur  correspon  - 
dent  aux  faits  décrits  sous  les  noms  de  tumeurs  à  myéloplaxes,  ou 
de  parcomes  myéloïdes.  G*est  une  prolifération  néoplasique  portant 
exclusivement  sur  les  éléments  de  la  moelle  osseuse,  qui  conservent 
dans  cette  évolution  leurs  caractères  morphologiques  encore  facile- 
ment reconnaissables,  la  texture  seule  variant,  et  se  rapprochant  des 
lésions  qui  s'observent  dans  les  hyperplasies  inflammatoires  chroni- 
ques de  ce  tissu  ;  c'est  une  néoplasie  médullaire  métatypique.  On 
ne  peut  du  reste  affirmer  la  nature  maligne  de  la  tumeur  puisqu'en 
aucun  point  la  prolifération  néoplasique  du  tissu  médullaire  n'a  dé- 
passé les  limites  de  son  territoire  normal  et  qu'elle  paraît  limitée  à 
la  périphérie  par  le  périoste  intact.  Le  tissu  osseux  dissocié  par  la 
prolifération  du  tissu  médullaire  et  refoulé  à  la  périphérie  ne  pré- 
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sente  aucune  trace  de  prolifération,  il  est  au  contraire  en  voie  de 
résorption  et  les  cellules  géantes,  les  myéloplaxes  qui  se  rencon- 
trent justement  dans  la  zone  de  la  tumeur  où  s'effectue  ce  processus 
de  résorption  nous  paraissent  représenter  des  éléments  à  rôle  sur- 
tout pbagocytaire  et  d'importance  accessoire  dans  l'évolution  mor- 
bide. 

M.  Hartmann  insiste  sur  la  confusion  facile  en  clinique  entre 
les  abcès  froids  et  certains  sarcomes  osseux.  Dans  un  cas  il 
ouvrit  k  plusieurs  reprises  une  poche  sanglante  sous-périostée, 
Le  sang,  examiné  par  M.  Achard,  ne  contenait  aucun  germe 
pathogène.  Ayant  creusé  Tos,  il  vit  quelques  mois  après  ap- 
paraître la  tumeur  qui  motiva  Tamputation.  11  s'agissait  d'un 
sarcome  h.  myéloplaxes  ;  le  malade  guérit  sans  récidive.  Cette 
forme  assez  bénigne  correspond  peut-être  à  Tanévrysme 
osseux  des  anciens  auteurs. 


Ulcère  d'estomac.  —  Gastrotomie,  par  P.  Ahdouin, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  G...  Léonie,  repasseuse,  âgée  de  23  ans^  entre  le 
25  octobre  1896  à  l'hôpital  Broussais  dans  le  service  de  M.  Michaux 
pour  des  hématémèses  abondantes  et  répétées  que  le  traitement  mé- 
dical n'a  pu  enrayer. 

Sans  avoir  jamais  été  très  souffrante,  la  malade  se  plaignait  d'a- 
voir depuis  2  ou  3  ans,  sans  régularité  aucune,  avant  ou  après  les 
repas,  des  crampes  épigastriques  assez  violentes.  L'appétit  est  con- 
servé, surtout  pour  les  aliments  crus  et  épicés,  la  malade  n'a  jamais 
eu  de  vomissements  ni  sanguins  ni  alimentaires,  elle  n'a  pas  subi 
d'amaigrissement,  l'état  général  est  bon.  La  douleur  gastrique  se 
réduit  aux  crampes  dont  nous  venons  de  parler,  pas  de  douleur  ra- 
chidienne.  La  constipation  est  habituelle. 

Le  20  octobre  1897,  sans  raison  apparente,  la  jeune  femme  éprouve 
un  grand  malaise,  mais  se  rend  néanmoins  à  son  travail.  Elle  est 
bientôt  forcée  de  rentrer  chez  elle,  est  prise  de  vertiges  et  d'étour- 
dissements,  et  crache  un  peu  de  sang.  Cinq  minutes  plus  tard,  elle 
rend,  au  dire  du  médecin,  sans  effort,  sans  toux,  environ  2  litres  de 
sang  vermeil,  non  aéré.  Repos,  glace,  ergotine.  La  malade  semble 
soulagée  et  ressent  une  vive  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  21  se  passe  sans  accident. 

Le  22  survient  du  mélœna,  selle  noire  et  épaisse  comme  de  la 
poix.  Céphalalgie  violente.  Pas  de  douleur  gastrique. 

A  minuit,  deuxième  hématémèse  qu'on  évalue  à  un  verre  de  sang 
mêlé  de  caillots  noirs. 

Les  23  et  24.  —  Nouvelles  hématémèses  moins  abondantes.  Syn- 
copes^ anorexie,  constipation.  La  menstruation  attendue  le  24  est 
supprimée . 

Le  25.  —  Cinquième  hématémèse,  deux  verres  de  sang  rouçe 
liquide.  C'est  alors  que  la  malade  est  conduite  à  l'hôpital  Broussais 
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OÙ  nous  constatons  les  symptômes  suivants  :  pâleur  extrême  des 
téguments  et  des  muqueuses,  anémie  profonde  et  affeûblissemenl 
extrême  depuis  4  jours.  Anorexie  absolue,  pas  de  vomissements  ali- 
mentaires ou  bilieux.  L'examen  de  Tabdomen  ne  donne  aucun  ren- 
seignement, il  n'existe  pas  de  signes  de  péritonite.  Le  ventre  n*est 
pas  douloureux,  assez  souple,  ni  Dallonné,  ni  rétracté. 

Le  pouls  bien  frappé  bat  130  à  la  minute,  le  cœur  est  normal,  les 
poumons  sont  sains,  la  température  est  élevée,  39o2.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Traitement.  —  Repos,  morphine,  glace  intra  et  extra,  ergotine. 
Injection  sous-cutanée  de  300  grammes  de  sérum  artificiel,  agent 
hémostatique.  La  nuit  est  bonne,  mais  cependant  la  malade  évacue 
encore  quelques  cuillerées  de  sang  et  des  caillots. 

Le  26.  —  M.  Michaux  pratique  la  laparotomie.  Par  une  incision 
médiane  sus-ombilicale  de  12  centimètres  environ,  on  constate  que 
le  péritoine  est  sain,  Testomac  petite  que  celui-ci  présente  près  du 
cardia  une  ligne  d'aspect  cicatriciel  qu'on  pense  correspondre  à 
Tulcère.  Sur  la  face  antérieure  de  Testomac  on  fait  une  incision  en  T 
dont  chaque  branche  mesure  environ  6  centimètres.  La  muqueuse 
est  excessivement  pâle,  recouverte  seulement  d'une  couche  de  mu- 
cus, sans  trace  d'hémorrhagie,  on  en  examine  successivement  toutes 
les  portions,  on  l'inspecte  coiLplètement  et  l'on  ne  voit  rien  d'anor- 
mal, si  ce  n'est  en  2  ou  3  points  un  insignifiant  piqueté  hémorrhagi- 
3ue.  On  referme  alors  Testomac  par  une  suture  à  3  plans  et  Ton 
raine  à  l'aide  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée.  On  fait  immédiate- 
ment une  première  injection  intra-veineuse  de  1200  grammes  de  sé- 
rum artificiel,  puis  une  seconde  de  800  grammes  le  soir.  Le  pouls 
reste  fréquent,  140  et  la  température  élevée,  39*4,  la  langue  est  un 
peu  sèche. 

Le  27.  —  T.  39«6.  Pouls  140.  Agitation  et  subdélire  transitoire, 
anéantissement.  Injections  sous-cutanées  de  sérum  et  lavement 
nutritif,  le  tout'contmué  les  jours  suivants. 

Le  28.  —  Ventre  en  bon  état.  Céphalalgie  atroce.  Les  urines, 
abondantes,  renferment  de  Tindican.  Le  soir  la  malade  a  une  selle 
semblable  à  du  marc  de  café  (mélœna). 

Le  29.  —  Deux  selles  marc  de  café. 

Le  30.  —  Nouvelle  selle  marc  de  café.  Céphalalgie  atroce,  agita- 
tion, langue  sèche,  pouls  150.  T.  40°6. 

Le  31.  —  L'état  s'aggrave  et  la  malade  meurt  à  3  heures  de  Taprès- 
midi. 

Autopsie.   —  Elle  n'a  pu  être  complète  par  suite  de  l'opposition 
de  la  famille.  Nous  n'avons  pu  examiner  que  l'estomac  et  le  duodé- 
num. Ces  organes  ne  contiennent  aucun  liquide,   on  n'y  voit  pas 
trace  d'ulcère,  malçré  un  examen  attentif.   On  note  seulement  sur 
la  muqueuse  gastrique  très  pâle  (face  postérieure  de  l'estomac  à  5 
ou  6  cent,  du  pylore),  trois  ecchymoses  larges  de  12  à  15  miilimè- 
tres.  Après  une  macération  de  3  jours  dans  l'alcool,  alors  que  la 
muqueuse  est  dépouillée  de  son  revêtement  de  mucus,  on  reconnaît 
au  milieu  du  triangle  formé  par  les  petites  ecchymoses  une  surface 
vaguement  cicatricielle  à  côté  de  laquelle  se  trouve  une  petite  dé- 
pression dont   le   centre   est  occupé  par   un  minuscule  mamelon 
rouge. 
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J^examen  histologique  prati que >  dans  le  laboratoire  de  M.  le  pro- 
fesseur Dieulafoy  a  démontré  que  ce  mamelon  rouçe  n'était  autre 
chose  qu'un  vaisseau  ulcéré.  La  paroi  de  celui-ci  est  d'ailleurs  saine. 
Sur  les  coupes  en  séries,  on  le  voit  se  rapprocher  progressivement 
de  la  surface  interne  de  restomac  jusqu'en  un  point  où  sa  paroi  est 
déchirée,  nettement  divisée. 

Réflexions.  —  Le  cas  que  nous  rapportons  a  été  cité  par  le 
professeur  Dieulafoy  dans  ses  Cliniques  de  THÔtel-Dieu,  à 
propos  des  hémorrhagies  mortelles  qui  accompagnent  le  début 
de  Tulcère  d*estomac  et  à  propos  du  traitement  chirurgical 
qui  leur  est  applicable.  Marion,danssa  thèse  sur  l'intervention 
chirurgicale  dans  Tulcère  non  perforé,  rapporte  seulement 
7  observations  d*hématémèses  traitées  chirurgicalement. 
Trois  fois  la  guérison  fut  obtenue.  Nous  ne  connaissons  que 
trois  nouveaux  cas  à  ajouter  à  cette  liste,  celui  d'un  malade 
de  M.  Dieulafoy,  opéré  et  guéri  par  Cazin,  celui  de  M.  Hart- 
mann et  le  nôtre.  Nous  nous  trouvons  donc  en  face  d'un  total 
de  10  cas  avec  4  guérisons,  ce  qui  est  assurément  encoura- 
geant, étant  donné  la  gravité  de  ces  grandes  hématémèses. 

L'indication  opératoire  est  nettement  formulée  par  Marion  : 
la  répétition  de  l'hémorrhagie,  sa  résistance  à  toute  thérapeu- 
tique sont  de  meilleures  indications  que  son  abondance.  L'in- 
dice de  gravité  d'une  hématémèse  est  plus  dans  sa  répétition 
que  dans  sa  quantité.  Chez  notre  malade  les  vomissements 
sanguins  s'étaient  produits  à  six  reprises  différentes  à  inter- 
valles rapprochés. 

Ici  la  mort  est  due  suivant  toute  apparence  à  Tanémie  pro- 
fonde dans  laquelle  les  hémorrhagies  successives  avaient 
plongé  la  malade  et  non  k  leur  reproduction  après  l'opération. 
S'il  est  vrai  qu'il  y  eut  du  mélœna,  il  faut  admettre  qu'il  pro- 
venait des  précédentes  hémorrhagies,  car  à  Tautopsie  l'esto- 
mac ne  contenait  pas  de  sang;  l'hémorrhagie  s'était  en  somme 
arrêtée  spontanément.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  de  faire  jouer 
un  rôle  à  un  état  infectieux  indéterminé  dont,  la  fièvre  fut  une 
manifestation  tant  avant  qu'après  l'intervention.  Malheureu- 
sement l'autopsie  complète  n'a  pu  être  faite. 

Comme  dans  le  cas  de  M.  Hartmann,  l'examen  immédiat  de 
l'estomac  n'a  pas  permis  de  découvrir  l'ulcération,  devenue 
seulement  apparente  après  macération  dans  l'alcool.  Elle 
siégeait  au  centre  d'une  zone  de  petites  ecchymoses,  fait  ob- 
servé également  par  M.  Caussade  et  qui  pourra  faciliter  les 
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recherches  dans  Ta  venir,  ces  ecchymoses  étant  toujours  faciles 
à  voir. 

La  paroi  du  vaisseau  perforé  est  saine.  Il  semble  que  celle- 
ci  a  été  rongée,  détruite  par  le  suc  gastrique.  Les  ecchymoses 
voisines  renferment  des  veines  dilatées,  thrombosées  Les 
mêmes  particularités  existaient  dans  le  cas  de  M.  Caussade 
(Presse  médicale,  30  janvier  1897). 

L'aménorrhée  observée  est  la  conséquence  de  Tanémie  de 
tous  les  tissus  ;  il  est  impossible  de  considérer  les  hématé- 
mèses  comme  des  hémorrhagies  supplémentaires. 

M.  Lbtulle  fait  observer  que,  les  coupes  histologiques  pré- 
sentées ne  comprenant  pas  le  revêtement  muqueux,on  ne  peut 
dire  que  le  vaisseau  en  question  soit  Torigine  de  Thémorrha- 
gie,  d'autant  qu'il  paratt  sain. 

Dans  deux  cas  comparables  à  celui-ci  M.  Letulle  a  constaté 
aussi  que  Térosion,  invisible  au  moment  de  l'autopsie,  n'ap- 
paraissait que  le  lendemain. 

M.  Hartmann  a  eu  l'occasion  d'intervenir  dans  un  cas 
analogue,  et  trouvant  l'estomac  d'apparence  saine,  il  ne  Ta 
pas  ouvert  se  contentant  de  pratiquer  une  gastro-entéro-anas- 
tomose.  L'autopsie  permit  de  constater  une  petite  érosion 
difficile  à  trouver.  Ces  faits  méritent  d'être  signalés  à  cause 
de  la  tendance  k  intervenir  dans  les  grandes  hématémèses, 
l'insuccès  étant  habituel  dans  ces  cas.  On  aurait  plus  de 
chances  de  succès  en  intervenant  plutôt  à  l'occasion  des  petites 
hématémèses  répétées. 


Folliculite  suppurée  appendiculaire,  par  P.  Ardouin, 

interne  des  hôpitaux. 

L'appendice  que  nous  présentons  à  la  Société  an  atomique  provient 
d'une  opération  faite  à  froid  sur  un  jeune  américain  de  18  ans  par 
notre  maître,  M.  Michaux,  à  la  maison  de  santé  des  Frères  de  Saint 
Jean  de  Dieu. 

Ce  jeune  homme  avait  eu  préce'demment  deux  crises  d'appendi- 
cite. 

Le  2  novembre  1897,  M.  Michaux  pratique  la  résection  de  l'ap- 
pendice. Incision  de  Roux.  On  trouve  un  appendice  turgescent,  vas- 
cularisé,  entouré  à  sa  base  de  fausses  membranes  faciles  à  rompre. 
Elles  recouvrent  un  abcès  de  la  paroi  de  l'appendice  au'on  peut  en- 
lever complètement  sans  l'ouvrir.  Ligature  circulaire  a  la  soie,  à  la 
base  de  l'appendice.  Le  moignon  est  fixé  à  la  paroi,  qu'on  suture. 
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Réunion  par  première  intention  etguërison  au  bout  de  10  jours.  Le 
malade  est  revu  un  mois  après  en  parfait  état. 

Examen  db  l'appendice.  —  Il  présente  une  longueur  de  6  à  7  cen- 
timètres et  un  diamètre  de  7  à  8  millimètres  .  Près  de  sa  base  se 
trouve  appendu  comme  un  grain  de  raisin  un  abcès  du  volume  d'une 
noisette,  sans  communication  ni  avec  la  cavité  de  Tappendice  ni  avec 
la  cavité  péritonéale,  et  renfermant  un  pus  de  consistance  gélatinifor- 
me.  Il  y  a  imminence  de  perforation.  La  cavité  appendiculaire  est 
perméaole  et  ne  renferme  aucun  corps  étranger. 

EXAMEN  HiSTOLOGiQUE.  —  !<*  Couvc  longitudinale  au  niveau  de 
Vahcès.  —  La  cavité  de  l'abcès  est  limitée  en  dehors  par  quelques 
rares  fibres  musculaires  longitudinales  et  en  dedans  par  la  muqueuse 
gorgée  de  leucocytes.  La  couche  des  fibres  musculaires  circulaires 
est  détruite.  Sur  les  limites  de  l'abcès  elle  se  reconstitue,  infiltrée 
de  cellules. Les  follicules  clos  voisins  sont  volumineux,remplis  de  leu- 
cocytes. 

2«  Coupes  transversales  au  voisinage  de  V abcès.  —  La  paroi  de 
l'appendice  est  conservée  intacte,  mais  la  muqueuse  et  la  sous-mu- 
aueuse  sont  infiltrées  de  leucocytes,  les  follicules  étant  même  à  peine 
aistincts. 

Réflexions.  —  Quelle  que  soit  la  pathogénie  de  l'appen- 
dicite, nous  nous  trouvons  ici  en  face  d'un  cas  type  de  folli- 
culite  suppurée  (Letulle),  sans  obstruction  de  la  cavité  de  l'ap- 
pendice  par  calcul  ou  tuméfaction  de  la  muqueuse.  U  est  vrai 
que  par  suite  l'obstruction  pouvait  avoir  disparu. 

Nous  trouvons  mentionnés  dans  les  publications  ant<^rieu- 
resdes  abcès  miliaires, mais  non  de  gros  abcès  en  imminence 
de  perforation,  c'est  cette  particularité  qui  nous  a  conduit  à 
rapporter  cette  observation.  Cet  abcès  est  comparable  k  ceux 
que  Beaussenat  a  obtenus  expérimentalement  par  injection 
directe  de  culture  de  coli-bacille  dans  la  paroi  de  l'appendice. 


Tumeur  du  foie  et  de  Tovaire. 

M.  Comte  présente  les  organes  d'une  femme  morte  de  cachexie 
avec  ictère,  dans  le  service  de  M.  Proust,  suppléé  par  M.  Toupet. 
De  la  vésicule  biliaire,  remplie  de  calculs,  part  une  tumeur  dure  et 
blanchâtre  qui  s'enfonce  dans  le  foie.  D'autre  part,  une  énorme 
tumeur  ovarienne  donne  à  la  coupe  Taspect  d'un  autre  cancer  primi- 
tif que  celui  du  foie.  L'examen  histologique  sera  communiqué  ulté- 
rieurement. 

Kystes  hydatiques  du  bassin. 

M.  Vauzelle  apporte  des  kystes  hydatiaues  enlevés  par  la  lapa- 
rotomie chez  une  temme  qui  se  plaignait  de  douleurs  abdominales 
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et  de  mictions  fréquentes.  Une  masse  hydatiaue,  grosse  comme  le 
poinç,  occupait  le  tissu  cellulaire  rétro-vésical  et  comprimait  la  ves- 
sie. Une  autre  masse  était  accolée  à  Tovaire  gauche.  (]ui,  lui-même, 
était  farci  de  petits  kystes  hydatiques.  Enfin,  en  plein  épiploon^on 
trouvait  une  grande  quantité  de  kystes  de  petit  volume. 


Cancer  de  Tangle  gauche  du  côlon.—  Bésectionda  côlon. 
—  Guérison^  par  Urbain  Guinard,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  des  pièces  nrovenant  d'une 
résection  du  côlon  pratiquée  avec  succès  par  M.  Hartmann,  chez 
une  malade  du  service  de  M.  Terrier,  le  !•'  avril  1897. 

Mme  G...,  46  ans,  journalière^  se  présente  le  16  mars  à  Thôpital 
Bichat  ;  elle  se  plaint  d'avoir  éprouvé  à  plusieurs  reprises  depuis 
six  mois  de  violentes  coliques.  Elle  apporte  en  outre  dans  une  boite 
des  corps  étrangers ,  dont  les  uns  ressemblent  à  des  dents ,  les 
autres  à  des  perles,  qu'elle  a  trouvés  dans  ses  selles  au  cours  de  sa 
dernière  crise.  Enfin  depuis  un  à  deux  mois  elle  sent  une  tumeur 
dans  le  flanc  gauche. 

Son  histoire  est  la  suivante  :  il  y  a  six  mois,  quelques  jours  avant 
ses  règles,  à  4  heures  du  matin,  violentes  coliques  dont  le  point  de 
départ  est  le  flanc  gauche,  s'accompagnant  de  sueurs  froides.  Ces 
coliques  durent  3  jours  et  à  leur  suite  apparaît  une  grande  faiblesse 
qui  nécessite  un  repos  de  7  à  8  jours.  Les  règles  n'apparaissent  pas. 
Fendant  3  mois,  la  malade  éprouve  des  crises  un  peu  moins  violen- 
tes que  la  première  :  pendant  3  mois  également  les  règles  ne  se 
montrent  pas.  Au  bout  de  ce  temps,  en  môme  temps  que  les  règles 
réapparaissent,  survient  une  nouvelle  crise  très  violente,  après  la- 
quelle la  malade  reste  six  jours  au  lit  et  remarque  une  tumeur  dans 
le  flanc  gauche  ;  depuis  cette  époque  il  persiste  à  gauche  un  point 
douloureux.  C'est  au  cours  de  nouvelles  coliques  que  le  28  février 
la  malade  a  pu  recueillir  les  corps  étrangers  qu'elle  nous  montre  et 
qui  depuis  n  ont  pu  être  retrouvés  dans  les  selles. 

Ces  crises  se  sont  toujours  produites  en  dehors  de  tout  symp- 
tôme d'obstruction  intestinale  :  jamais  de  mélœna,  jamais  d*héma- 
témèse,  ni  d'ictère.  Les  mictions  auraient  été  plus  fréquentes  pen- 
dant les  crises.  L'appétit  est  conservé.  La  malade  a  maigri,  mais  dit 
avoir  surtout  pâli. 

Rien  de  remarquable  dans  ses  antécédents  ;  elle  a  été  réglée  à 
14  ans,  mariée  à  18  ans  ;  a  eu  6  enfants  ;  jamais  de  fausse  couche. 
Cependant  elle  aurait  eu  dans  sa  première  enfance  une  affection  ab- 
dominale ayant  duré  2  mois  ;  depuis  15  ans  elle  souffre  de  l'abdo- 
men ;  en  1883  elle  a  été  soignée  pour  une  affection  génitale  et 
abdominale. 

A  son  entrée  dans  le  service,  la  malade  présente  un  aspect  pres- 
que cachectique.  Il  n'y  a  plus  de  coliques  ;  mais  la  douleur  aug- 
mente dans  le  flanc  gauche,  elle  s'exaspère  par  la  toux,  les  mouve- 
ments brusques,  la  palpation  et  depuis  quelque  temps  par  le  simple 
b&illement.  L'action  de  se  baisser  est  particulièrement  douloureuse. 
On  trouve  dans  la  région  lombaire   gauche  une  tumeur  de  forme 
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fi^nérale  arrondie  prenant  le  contacl  lombaire,  dure,  un  peu  dou- 
loureuse à  la  pression,  ne  pouvant  être  refoulée  en  haut,  ni  des- 
cendre en  bas,  ne  pouvant  être  mobilisée  d'avant  en  arrière  ;  sono- 
rité h  son  niveau. 

L'examen  du  sang  pratique  par  M.  Vaquez  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait de  Tanémie  cachectique  habituelle  chez  les  cancéreux. 

L'analyse  chimique  a  montré  que  les  perles  et  les  corps  ressem- 
blant vaguement  à  des  dents  qu'a  apportés  la* m.alade,  sont  consti- 
tués par  de  la  matière  cornée.  €e'sont  des  produits  d'origine  ecto- 
dermique. 

En  présence  de  ces  divers  symptômes  on  hésite  entre  le  diagnos- 
tic de  carcinome  de  Tangle  du  côlon  et  celui  de  tumeur  fœtale  de 
l'hypochondre  gauche  en  communication  avec  le  côlon., 

Laparotomie  le  i®*"  avril  p&r  M.  Hartmann,  on  découvre  un  car- 
cinome de  l'angle  gauche  du  côlon.  Résection  large^  de  la  portion 
colique  dégénérée  ;  entérorrhaphie  circulaire...  Apr.ès  avoir,  pendant 
quelques  jours,  présenté  une  fistule  *  stércoraie',  la  malade  guérit 
rapidement. 

L'examen  des  pièces  que  nous  avons  pratiqué  nous  a  donné  les 
résultats  suivants. 

EXAMEN  MACROSCOPIQUE.  —  2  portious  cnlevécs  séparément. 

if  portion.  —-  La  plus  importante  ;  elle  mesure  18  centimètres 
de  longueur  environ.  Sur  la  face  antéro-interne  de  cette  portion  du 
gros  intestin,  on  voit  une  tumeur  présentant  des  bosselures  du  vo- 
hime  d*une  noisette,  fondues  les  unes  avec  les  autres,  envahissant 
aussi  la  face  postérieure  du  côlon.  La  palpation  fait  sentir  un  épais- 
sissement  annulaire  dans  lequel  plonge  le  côlon,  mais  qui  est  déve- 
loppé surtout  en  avant  et  en  dedans  sur  une  hauteur  de  5  centimè- 
tres, dans  sa  plus  grande  longueur.  A  la  tumeur  adhère  solidement, 
au  niveau  d'un  sillon  qu'elle  présentjç,  .une- frange  épiploïque. 

pans  le  méso  côlon,  on  sent,  sujr  toufe  la  hauteur,  de  petits  gan- 
glions lymphatiques,  d'une  dUrJeté  pierreuse,  dont  les  plus  volumi- 
neux ont  la  dimension  d'un  noyau  de  cerise.  Quelques  ganglions 
sont  situés  au  ras  de  la  section  opératoire  du  mésocôlon. 

Des  extrémités  de  cette  portion  d'intestin,  l'inférieure  est  souple, 
d*aspect  normal  sur  la  tranche,  la  supérieure  présente  des  parois 
épaissies;  à  ce  niveau  la  muqueuse  adhère  en  certains  points  à  la 
musculeuse. 

L'intestin  est  fendu  longitudinalementsursa  face  externe  et  examiné 
du  côté  de  la  muqueuse.  On  voit  alors  sur  la  face  antéro-interne 
une  tumeur  largement  sessile  faisant  saillie  dans  la  cavité  de  l'in- 
testin ;  le  sommet  de  cette  saillie  est  large  comme  une  pièce  de 
5  francs.  Au  milieu  du  sommet,  se  voit  une  ulcération  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  2  francs.  Les  flancs  de  la  tumeur  et  les  bords  de 
l'ulcération  sont  revêtus  d'une  muqueuse  d'aspect  normal  :  la  mu- 
queuse s'arrête  brusquement  sur  les  bords  de  Pulcération  et  semble 
un  peu  décolléCi  Au  milieu  de  l'ulcération  font  saillie  des  noyaux 
grisâtres  du  volume  d'une  noisette. 

En  faisant  porter  une  coupe  sur  le  néoplasme  lui-même,  on  re- 
marque qu'il  a  une  constitution  lobulee  ;  la  coupe  traverse  des 
noyaux  successifs  accolés.  Sur  les  points  non  ulcérés  on  a  la  sen- 
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sation  d'une  paroi  bourrée  de  noyaux  de  cerises.  Le  néoplasme  oc- 
cupe toute  la  circonférence  de  l'intestin. 

2*  portion.  —  Cette  deuxième  portion  est  longue  de  7  à  8  centi- 
mètres ;  elle  fait  suite  à  Textrémitë  supérieure  du  sèment  précédent. 
Tuniques  extrêmement  amincies,  réduites  à  l'épaisseur  d'une  mu- 
queuse normale  ;  calibre  très  rétréci.  Néanmoins  les  parois  sont 
souples,  non  cancéreuses  ;  l'extrémité  périphérique  a  néanmoins  un 
aspect  un  peu  lardacé. 

Examen  microscopique.  —  Au  niveau  de  rulcéraUon,  toute  trace 
de  muqueuse  a  disparu,  on  remarque  un  tissu  conionctif  très  dense 
dans  lequel  sont  plongés  de  nombreux  tubes  glandulaires  en  voie  de 
prolifération,  coupés  sous  des  incidences  diverses.  Dans  Tintervalle 
de  ces  tubes  se  voient  des  cellules  épithéliales  libres.  Peu  de  cellu- 
les rondes.  A  la  surface  de  l'ulcération  on  voit  du  tissu  nécrosé  et  de 
petits  abcès  s'ouvrant  dans  la  lumière  de  l'intestin. 

Sur  les  parties  voisines  de  Pulcération,  l'épithélium  de  la  mu- 
queuse est  normal  ;  les  glandes  ne  présentent  pas  d'ulcération  ;  leur 
membrane  basale  est  conservée  ;  leurs  cellules  ne  sont  pas  désorien- 
tées. Quelques-unes  de  ces  glandes  présentent  une  lumière  très  di- 
latée. La  muscularis  mucosœ  est  nette  et  intacte.  Au-dessous  d'elle 
et  dans  les  tuniques  de  Tintestin,  on  remarque  de  nombreux  folli- 
cules clos  et  une  infiltration  abondante  du  tissu  par  les  cellules  ron- 
des. Les  faisceaux  musculaires  de  Tintestin  sont  dissociés  par  Tinfil- 
tration  inflammatoire.  Immédiatement  au  voisinage  de  Tulcération 
commence  la  prolifération  cancéreuse  des  culs-de-sac  glandulaires  ; 
la  muscularis  mucosae  est  détruite  et  les  tubes  pénètrent  dans  le  tissu 
sous-jacent. 

En  aucun  point  on  ne  remaraue  de  tissu  à  caractère  malpigbien. 

Un  ganglion  pris  parmi  les  plus  durs  et  les  plus  rapprocnés  de  ta 
section  opératoire  du  mésocôlon,  ne  présente  aucune  apparence  de 
dégénérescence  secondaire. 

Réflexion.  —  En  somme,  carcinome  cylindrique  du  côlon 
dont  les  limites  semblent  avoir  été  largement  dépassées  pen- 
dant rintervention,  surtout  du  côté  des  parois  intéstioales. 
L'origine  des  produits  épidermiques  reste  inconnue. 


Fibro-saroôme  de  ravant-bras  droit,  par  J.  Graillous, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  J.  B...,  menuisier,  âgé  de  49  ans,  entre  le  15  novem- 
bre 1897.  à  ThôpiLal  Broussais,  dans  le  service  de  M .  Michaux  pour 
tumeur  ae  Pavant-bras  droit. 

Cette  tumeur,  apparue  il  y  a  environ  deux  ans  et  demi,  est  restée 
longtemps  avec  le  volume  d'une  noisette  ;  depuis  6  mois  elle  s'est 
accrue  rapidement  et  présente  maintenant  le  volume  d'une  orange 
légèrement  aplatie  .  La  tumeur  siège  à  la  face  dorsale  de  l'avant- 
bras  droit,  empiète  sur  le  bord  interne  et  mesure  7  centimètres  de 
longueur,  3  centimHres  de  hauteur.  La  face  externe,  légèrement 
bosselée,  est  sillonnée  de  veines  dilatées. 
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A  la  paipation,  la  tumeur  est  indolore,  dure  partout  sauf  en  deux 
ou  trois  points  où  les  bosselures  donnent  la  sensation  de  rënitence. 
Elle  est  légèrement  mobile  dans  tous  les  sens,  cette  mobilité  est  in- 
dépendante des  mouvements  de  la  main.  Sa  peau  n*est  pas  adhé- 
rente . 

Pas  d'augmentation  de  température  locale,  jamais  de  douleurs. 
Les  ganglions  de  Taisselle  semoient  indemnes.  Aucun  traumatisme 
ne  vient  expliquer  cette  tumeur  ;  rien  dans  les  antécédents. 

Le  15  novembre.  —  Opération  par  M.  Michaux. 

Incision  elliptique  de  la  peau  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  ; 
la  peau  est  coHée  jusqu'à  la  base  du  néoplasme  qui  s'arrache  facile- 
ment dès  qu'on  a  mcisé  TaponéxTOse  bridant  la  tumeur. 

Quelques  ligatures  au  catgut  :  sutures  au  crin.  Le  malade  quitte 
l'hôpital  8  jours  après  et  peut  bientôt  reprendre  son  travail  de  me- 
nuisier. 

La  tumeur  p^se  100  grammes  ;  de  couleur  grisâtre,avec  des  points 
jaune  clair,  elle  présente,  sur  une  coupe  passant  par  le  centre,  une 
couleur  blanchâtre  avec  des  travées  roses  ou  jaunes  ;  elle  est  de  con- 
sistance dure.  A  sa  base,  au  point  où  elle  part  de  raponévro8e,la  tu- 
meur présente  un  noyau  beaucoup  plus  dur. 

Des  coupes  de  cette  tumeur,  ont  été  faites  par  M.  Ardouin,  in- 
terne des  hôpitaux.  Il  s'agit  d'un  fibro-sarcome  à  cellules  fusiformes, 
grosses  et  nombreuses. 

RÉFLBxiONs. —  Cette  tumeur  nous  a  paru  intéressante  :  i*  à 
cause  de  son  siège  ;  2^  à  cause  de  la  rapidité  de  son  accrois- 
sement, après  deux  années  d'un  état  stationnaire. 


Epithéliomas  des  capsules  surrénales  avec  noyaux  seoon- 
daires  de  la  peau,  par  J.  Chaillous,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...  âgé  de  27  ans,  typographe,  entre  le  2  novembre 
1897,  à  l'hôpital  Broussais,  dans  le  ser\ice  de  M.  Michaux,  pour 
tumeurs  multiples  de  la  peau,  et  surtout  pour  exophtalmie  droite. 

En  juillet  dernier,  et  sans  cause  ap[>arente,  le  malaae  s'était  aperçu, 
qu'il  portait  un  peu  au-dessus  du  mamelon  gauche,  une  induration 
rouge  de  la  peau,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  ;  vers  la 
même  épogue,  il  sent  dans  son  aisselle  gauche»  une  masse  roulant 
sous  le  doigt,  peu  volumineuse  et  peu  douloureuse. 

Puis  de  nouvelles  indurations  apparaissent  près  du  mamelon  droit, 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis,  à  la  partie  supéro-ex- 
teme  du  creux  poplité  droit,  k  la  face  externe  de  la  iambe  gauche. 

Il  entre  à  St-Louis  chez  M.  Ducastel,  puis  chez  M.  Richelot.  Le 
2  août  dans  le  service  de  M.  Richelot  on  enlève  au  malade  les  gan- 
glions de  l'aisselle  gauche,  et  les  différentes  tumeurs  disséminées 
sur  le  thorax  et  sur  les  membres  inférieurs. 

En  septembre,  récidive  dans  la  cicatrice  de  la  région  hypogastri- 
que. 

En  octobre,  la  joue  droite  grossit,  l'aile  droite  du  nez  se  dévie  en 
dehors,  la  peau  devient  rouge,  et  la  tuméFaction  gagne  la  paupière 
inférieure  et  bientôt  l'œil  fait  saillie. 
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Un  médecin  ordonne  de  Tiodure  de  potassium  et  des  frictions 
mercurielles.  Aucune  amélioration  ne  se  produit, 

Le  2  novembre,  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Michaux. 
Tout  d'abord,  on  constate  chez  lui  une  asymétrie  considérable  de 
la  face  :  tout  le  côté  droit  est  tuméfié,  la  peau  a  des  teintes  qui  vont 
du  rose  au  rouge  violacé,  séparées  par  des  intervalles  de  peau 
saine. 

L'œil,  très  projeté  en  avant,  est  recouvert  avec  peine  par  les  pau- 
pières œdématiées  ;  la  conjonctive  est  rouge,  et  la  paupière  supé- 
rieure sillonnée  de  veines  bleuâtres. 

La  commissure  labiale  est  déviée  du  côté  gauche,  et  le  nez  re- 
poussé du  même  côté  ;  par  la  narine  droite,  largement  ouverte,  s  é- 
coule  continuellement  un  liquide  séreux.  Au-dessous  de  la  paupière 
inférieure,  la  peau  présente  une  induration  violacée,  indolore,  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  deux  francs  ;  au-dessous  encore  noyau  violacé 
qui  a  gagné  l'aile  droite  du  nez  et  la  partie  correspondante  delalè- 
y^re  supérieure. 

On  observe  aussi  une  petite  tumeur  à  la  partie  posléro-interne 
de  la  cuisse  droite,  une  autre  à  la  partie  supérieure  du  creux  po- 
plité  droit,  deux  autres  plus  petites  à  la  face  externe  du  mollet  gau- 
che. 

Chacune  de  ces  petites  masses  est  incluse  dans  la  peau,  ne  fait 
point  saillie,  et  n'aohère  pas  aux  parties  profondes.  Elles  sont  toutes 
dures,  indolores,  arrondies  et  violacées. 

Rien  dans  la  bouche  ;  la  voûte  du  palais  et  le  voile  du  palais  sont 
normaux . 

Quelqiies  ganglions  peu  volumineux,  indolores,  et  sans  caractè- 
res, roulent  dans  les  aisselles  ou  au  pli  de  Faine. 

Le  malade  ne  se  plaint  que  de  sa  difîormité,  il  a  conservé  bon  ap- 
pétit, n'a  pas  trop  maigri^  et  demande  qu'on  le  débarrasse  de  sa 
tumeur. 

Les  jours  suivants,  l'œil  devient  un  peu  plus  saillant  et  malgré 
cela,  le  malade  n'accuse  de  ce  côté  aucun  trouble  fonctionnel.  Tous 
les  soirs,  la  température  monte  à  39*  et  s'approche  parfois  de  40».  On 
ne  constate  aucun  trouble  soit  du  côté  du  cœur,  soit  du  côté  des 
poumons  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

Le  7  tiovembre,  —  Chémosis  considérable  de  la  conjonctive.  De- 
puis deux  jours  le  malade  dit  avoir  perdu  l'appétit  et  ne  boit  dans 
la  journée  que  quelques  tasses  de  lait. 

Le  8.  -  T,  3à^. 

Le  9.  —  T.  38o8,  le  matin  et  le  soir39<>6. 

Le  10.  —  T.  38p8  le  matin,  et  4(>»2  le  soir  :  le  malade  a  déliré 
toute  la  nuit. 
.  La  langue  est  sèche,  l'haleine  fétide. 

Le  11.  —  Le  délire  augmente  :  on  est  obligé  d'attacher  le  ma- 
lade. T.  39°4,  le  matin  et  39o6  le  soir.  Pouls  130,  faible.  Resp.  28. 
Lèvres  desséchées. 

Le  18.  —  T.  3904  le  malin  et  40*'4  le  soir.  Pouls  128.  R.  44. 

Dans  la  soirée,  le  malade  est  un  peu  moins  agité,  l'œil  est  moins 
saillant,  et  rasymétrie  faciale  a  beaucoup  diminué. 

13  novembre.  —  f.e  malade  a  passé  une  nuit  assez  calme. 

Température  32«2  le  matin,  39»4  le  soir.  Pouls  toujours  rapide* 
Langue  rôtie,  lèvres  desséchées,  haleine  fétide. 
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Dans  Taprès-midi,  le  malade  peut  répondre  à  quelques  questions, 
et  dit  «  qu  il  se  trouve  bien  ». 

Il  meurt  la  nuit  suivante,  12  jours  après  son  entrée  à  Thôpital. 

Autopsie.  —  Faite  36  heures  après  la  mort.  L'asymétrie  faciale 
est  moins  nette  que  le  jour  de  rentrée  du  malade  à  Thôpital,  il 
n'existe  pas  d'autres  indurations  que  celles  décrites  plus  haut:  on  en* 
lève  la  petite  tumeur  cutanée  du  creux  poplité. 

Cerveau^  cœur  et  poumons  ne  présentent  aucune  altération. 

Le  foie,  un  peu  congestionné,  pèse  1900  grammes^  et  la  rate  ra- 
mollie 375  grammes. 

Les  capsules  surrénales  sont  remarquables  par  leur  poids  et  leur 
volume  :  la  gauche  pèse  265  grammes  et  le  rein  correspondant 
135  grammes  :  la  capsule  droite  pèse  195  grammes  et  le  rein  corres- 
pondant 185. 

Au-dessus  du  rein  gauche,  et  le  coiffant,  tout  en  empiétant  sur  la 
face  postérieure,  on  voit  une  masse  triangulaire,  aussi  volumineuse 
quele  rein,  et  revêtue  d'une  enveloppe  cellulo-adipeuse. 

On  la  décolle  facilement  du  rein,  auquel  la  rattache  le  pédicule  vas- 
culaire. 

A  la  palpation,  la  tumeur  est  mollasse,  avec  un  noyau  plus  dur  k 
la  partie  inférieure  et  interne.  Quand  on  a  décapsulé  la  tumeur,  on 
voit  qu'elle  a  l'aspect  d'un  caillot  organisé,  teinté  de  noir,  avec  un 
fond  grisâtre. 

Sur  une  coupe  médiane,  traversant  la  [tumeur  dans  son  grand 
axe,  on  voit  que  cette  tumeur  se  compose  d'un  noyau  central,  blanc, 
dur,  strié  et  aune  enveloppe  épaisse  d'un  demi-centimètre.  La  face 
interne  de  cette  enveloppe  est  irrégulière,  présente  des  suifractuosir 
tés  dans  lesquelles  viennent  se  loger  de  petits  caillots  de  sang  noir. 
La  masse  périphérique  s'écrase  sous  le  doigt;  le  noyau  central  résiste 
à  la  pression.  • 

La  capsule  surrénale  droite,  plus  petite,  présente  le  même  aspect 
intérieur,  et  la  même  configuration. 

Les  reins  ne  présentent  aucune  lésion  macroscopique. 

Le  maxillaire  supérieur  contient  une  sorte  de  boue  gélatineuse  qui 
le  remplit  entièrement  :  ses  parois  ne  semblent  pas  altérées. 

Examen  microscopique.  —  Les  capsules  surrénales,  les  reins^  le 
foie,  la  peaUj  ont  été  examinés  par  M.  Ardouin,  interne  des  hôpi- 
taux. Fixation  par  l'alcool,  inclusion  dans  la  paraffine,  coloration  à 
l'hématoxyline-éosine. 

Sur  une  première  coupe,  on  voit  nettement  se  dessiner  deux  mas- 
ses :  l'une  représente  le  caillot,  formé  de  globules  irréguliers,  pres- 
sés les  uns  contre  les  autres,  et  ne  conservant  presque  rien  de  leur 
aspect  primitif. 

L'autre  masse  se  compose  à  son  tour  de  deux  parties  qui  se  conr 
fondent  peu  à  peu.  La  région  périphérique  est  formée  de  cellules 
disposées  en  séries  régulières,  séparées  par  des  travées,  également 
en  rayons  réguliers  :  mais  bientôt  cette  régularité  disparaît  ;  les  cel- 
lules se  disséminent,  se  multiplient,  se  séparent  les  unes  des  au- 
tres, tandis  que  s'épaississent  au  contraire  les  travées  qui  les  sépa- 
rent. 

Sur  une  seconde  coupe,  les  travées  régulières  manquent  partout, 
et  les  cellules  de  néoformation  ont  tout  envahi. 
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Sur  une  coupe  des  noyaux  indurés  de  la  peau,  on  aperçoit  la  par- 
tie profonde  de  ces  noyaux  remplie  de  cellules  polygonales.  Ces  cel- 
lules commencent  h  envahir  le  derme,  mais  en  petit  nombre. 

Foie  normal,  et  rein  légèrement  sclérosé.. 

M.  Gombault,  après  examen  des  capsules  surrénales  et  des  tumeurs 
de  la  peau,  a  conclu  à  Texistence  d'un  épithélioma  primitif  des  cap- 
sules surrénales  avec  localisations  secondaires  dans  la  peau. 

RÉFLEXIONS.  —  lo  Comme  le  démontrent  déjà  plusieurs  ob- 
servations antérieures  à  la  nôtre,  il  existe  des  tumeurs  et 
capsules  surrénales  sans  symptômes  addisoniens. 

2^  Dans  le  cas  présent,  nous  croyons  devoir  faire  remar- 
quer la  marche  rapide  de  raffection,  l'âge  du  malade,  la  mul- 
tiplicité des  localisations  secondaires,  les  symptômes  de 
grande  infection  qu'a  présentés  notre  malade,  et  que  n'ont 
pu  expliquer  ni  l'observation  clinique,  ni  les  recherches  post- 
mortem. 


Anévrysmed  multiples  de  Taorte  thoracique  et  abdomi- 
nale. -—  Gros  anévrysme  de  Taorte  abdominale  rompa 
dans  la  gaine  du  psoas,  par  Emile  Weil  et  Georges  MAsaiRSL. 

Nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  les  pièces  d'un 
malade  décédé  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Achard. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  66  ans  qui  entre  à  l'hôpital  le  4  dé- 
cembre 1897  pour  des  douleurs  de  reins  dont  il  souffre  depuis  assez 
longtemps  et  pour  lesquelles  il  s'était  déjà  fait  soigner  Tannée  pré- 
cédente à  l'hôpital  Beaujon.  Ces  douleurs  assez  mal  localisées  sié- 
geaient du  côté  gauche  ;  le  sciatique  était  un  peu  douloureux,  les 
muscles  de  la  région  lombaire  Tétaient  davantage. 

On  ne  pensait  pas  se  trouver  en  présence  d'une  affection  grave. 
Le  malade  n'avait  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Les  diffé- 
rents viscères  ne  présentaient  rien  d'anormal  ;  le  malade  était  seu- 
lement un  artério-scléreux  ;  il  n'avait  fait  aucune  maladie  grave,  et 
n'avait  pas  eu  la  syphilis.  Il  n'y  avait  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs aucun  trouble  de  motilité  ni  de  sensibilité. 

Le  11  décembre  1897,  le  malade  fut  pris  d'une  crise  d'épilepsie 
qui  dura  quelques  minutes.  A  la  suite  de  cette  crise,  le  mamde 
reprit  connaissance  et  raconta  qu'il  était  sujet  à  des  crises  semblables. 
Toutefois  il  resta  très  pâle  et  très  faible;  à  9  heures  du  soir  survint 
un  nouvel  accès  au  cours  duquel  il  mourut  subitement.  Dans  l'inter- 
valle de  ces  deux  crises,  il  se  plaignit  surtout  de  la  tête  et  peu  de 
ses  douleurs  lombaires. 

Autopsie.  —  On  trouve  de  nombreux  anévrysmes  de  Taorte  ;  Tun 
d'eux  s'était  rompu,  probablement  au  cours  de  Tattaque  d'épilepsie  ; 
tous  les  viscères,  le  foie,  le  rein,  le  cerveau,  étaient  très  pâles  et 
comme  vides  de  sang  ;  le  foie  ne  pesait  que  1200  grammes.  Ni  le 
cerveau  ni  le  bulbe  ne  présentaient  de  traces  de  lésions  récentes  ou 
anciennes. 


WEIL   ET  MASGARKL 


L'aùtie   est  dilata  dans  toute  sa    portion  thoracique  ;  l'orïQce 

aortique  a  près  de  12  centimètres  de  circonférence.  L'artère  n'est 
pas  distendue  d'une  façon  régulière;  on  voit  de  nombreuses  boase- 
tures  qui  sont  de  petits  andvrysmes  en  formation.  L'un  d'eux  siè^e 
sur  la  portion  ascendante  de  l'aorte,  au-dessus  de  l'auricule  droite 


I.  Aorte  thoracique  ;  3.  Anévrysmc  ouvert  montrant  les  caillots  san- 
guins ;  3.  Hachis  ;  j.  Diaphragiue  relevé;  5.  Tige  montrant  par 
où  s'est  faite  l'ouverture  ae  l'anùvrysLue  dan»  le  psoas  :  6.  Artère 
iliaque  primitive  droite  :  7.  Nerf  abdomi no- génital  ;  g.  Arlère  iliaque 
primitive  gauche  et  la  bifurcation  ;  9.  Partie  inférieure  do  ta  poche 
remplie  de  caillots. 
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et  forme  ià  une  demi-sphère  âb  un  centimètre  de  diamètre.  On 
dirait  une  bulle  de  verre  soufflé  :  c'est  un  petit  anévrysme  craté- 
riforme  que  Ton  voit  nettement  en  ouvrant  le  vaisseau.  On  trouve 
de  plus  de  nombreuses  pustules  d'athérome  dans  toute  l'étendue  de 
Taorte. 

L'aorte  thoracique  devient  plus  volumineuse  à  sa  partie  inférieure. 
Au  niveau  du  diaphragme  siège  Fanévrysme  dont  la  rupture  a  causé 
la  mort  :  cet  anévrysme  commence  un  peu  au-dessus  du  muscle  et 
se  termine  un  peu  au-dessous  :.  il  a  11  centimètres  de  longueur  et 
8  centimètres  ae  largeur;  au-dessous  de  lui,  Taorte  reprend  son 
volume  normal,  elle  a  2  centimètres  de  diamètre.  Les  troncs  qui 
naissent  au  niveau  de  l'anévrysme,  tronc  cœliaque,  artère  diaphrag- 
matique  supérieure,  artère  rénale,  ne  sont  ni  augmentés  de  volume 
ni  atnéromateux. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  trouve  toute  la  fosse  iliaque  gauche 
et  le  petit  bassin  remplis  par  une  énorme  poche  violacée  :  celle-ci  est 
formée  par  du  sang  coagulé  qui  occupe  toute  la  gaine  du  psoas  et 
du  muscle  iliaque,  et  qui  a  fusé  dans  le  petit  bassin. 

On  enlève  toute  l'aorte,  la  colonne  lombaire  et  la  poche  remplie 
de  caillots.  A  la  dissection,  on  voit  que  l'anévrysme  fusiforme  de 
l'aorte  abdominale  a  rongé  en  partie  les  premières  vertèbres  lombai- 
res qui  constituent  la  paroi  postérieure  de  l'anévrysme.  Celui-ci 
s'est  surtout  accru  du  côté  gauche,  et  à  la  partie  inférieure  de  la 
poche  anévrysmale,  on  trouve  une  grosse  rupture  qui  la  fait  com- 
muniquer avec  le  psoas.  Le  muscle  a  complètement  disparu  dans 
l'hémorrhagie. 

A  l'ouverture  de  l'aorte,  on  trouve  des  caillots  remplissant  l'ané- 
vrysme ;  ceux-ci  remontent  jusque  dans  la  moitié  inférieure  de 
l'aorte  dorsale,  et  s'étendent  dans  l'aorte  abdominale  et  l'artère  ilia- 
que primitive  droite  ;  leur  date  d'apparition  doit  pourtant  être  ré- 
cente, car  il  n'y  avait  aucun  trouble  de  motilité  dans  les  membres 
inférieurs. 

Sur  la  paroi  postérieure  de  la  poche  anévrysmale,  on  trouve  ac- 
colés du  côté  gauche  les  nerfs  abdomino-génitaux  ;  c'est  probable- 
ment à  leur  compression  qu'étaient  dues  les  douleurs  dont  se  plai- 
gnait le  malade. 

RÉFLEXIONS.  —  En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence 
d'une  aorte  athéromateuse,  présentant  de  nombreuses  ecta- 
sies  :  toutes  sont  petites  et  sacciformes,  sauf  un  gros  ané- 
vrysme siégeant  au  niveau  des  piliers  du  diaphragme.  Celui- 
ci  a  donné  naissance  k  un  anévrysme  faux  avec  hématome 
diffus  ;  l'épanchement  sanguin  a  suivi  le  psoas  comme  les 
abcès  froids  ossifluents  du  mal  de  Pott. 

Les  artères  des  membres  étaient  athéromateuses  ;  les  artè- 
res viscérales  (artère  rénale,  artère  pulmonaire,  artère  splé- 
nique)  ne  présentaient  pas  de  traces  d'artério-sclérose  ;  les 
artères  du  cerveau  étaient  souples.  L'intégrité  des  artères 
viscérales,  d'une  part,  la  localisation  expresse  des  lésions 


HBRBET  987 

d'artério-sclérose  à  l'aorte  et  aux  artères  des  membres,  d'au- 
tre part,  forment  un  contraste  marqué  ;  de  même,  on  peut 
opposer  l'insidiosité  et  TefTacement  des  symptômes  k  la  gra-> 
yité  et  au  déyeloppement  des  lésions  anatomiques. 


Séance  du  24  décembre  1897. 


PaÉsmiNGB  DE  M.  GORNIL 


Fibrome  du  sein^  par  Henri  Herbbt,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  du  sein  enlevée  par  notre  mattre  M.  Segond, 
chez  une  femme  de  45  ans.  Cette  tumeur  apparut  il  y  a  4  à  5  mois, 
mais  fut  reconnue  par  hasard  car  elle  ne  provoquait  aucune  douleur. 
La  peau  n'était  nullement  adhérente,  mais  la  masse  plus  ou  moins 
diffuse  semblait  faire  corps  avec  la  glande  ;  elle  était  d'ailleurs  mo- 
bile sur  le  plan  profond.  Pas  d'engorgement  des  ganglions  de  Tais- 


intervention  parut  indiquée.  Il  convient  d'ajouter  qae  cette  femme 
était  une  multipare  et  aue  jamais,  disait-elle,  elle  n'avait  reçu  de  trau- 
matisme au  niveau  de  la  région  mammaire. 

Le  19  novembre,  M.  Segond  pratiqua  Tablation  totale  de  la  glande  : 
l'examen  de  l'aisselle  n'ayant  mit  découvrir  aucun  ganglion,  on  ne 
fit  pas  le  curage  de  cette  cavité.  Dans  la  partie  supérieure  et  externe 
de  Ta  glande  extirpée  se  trouvait  la  tumeur,  mal  délimitée,  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  le  professeur  Gornil,  démontra 

âu'il  s'agissait  d'un  fibrome  végétant  ou  lacunaire.  A  l'œil  nu,  on  a 
evant  les  yeux  un  tissu  dur,  gris,  un  peu  terni,  transparent  avec 
des  fentes  visibles. 

Au  premier  examen  fait  sur  la  pièce  fraîche,  nous  avons  raclé  la  sur- 
face de  section  et  obtenu  un  peu  de  liquide  laiteux.  L'examen  histo- 
logique de  ce  liquide,  fait  après  coloration  des  éléments,  montrait 
une  foule  de  cellules  volumineuses  à  gros  noyaux  ovoïdes  et  poly- 
morphes, souvent  adhérentes  les  unes  aux  autres.  Ce  premier  exa-^ 
men  aurait  fait  croire  à  un  cancer  dur. 

Les  coupes  après  durcissement  ont  montré  avec  un  très  faible 
grossissement  des  fentes  à  arborisations  assez  régulières  au  milieu 
d'un  tissu  fibreux  compact.  Ces  fentes  étaient  tapissées  partout  d'é« 

githélium  qui  paraît  comme  une  bordure  plus  foncée  que  le  tissu 
breux  sur  le  dessin  ci-dessus. 
Lorsqu'on  étudie  ces  coupes  avec  un  plus  fort  grossissement,  on 
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voit  que  le  revêlement  épithéllal  des  végétations  est  formé  de  gros- 
ses cellules,  les  unes  cylindriaues,  les  autres  polyédriques  ou  irré- 
guii^res.  Elles  sont  sourent  disposées  en  plusieurs  couches.  Elles 
tombent  dans  la  cavité  des  fentes  interpapilloires  et  s'accumulent 
surtout  dans  le  fond  des  espaces  entre  deux  végétations  vcùsioes. 
Les  fentes  ainsi  remplies  sont  très  longues,  généralement  étroites. 
Souvent  les  végétations  sont  en  dents  de  scie.  Comme  cela  se  voit 
en  A,  dans  une  coupe  longitudinale  B  de  la  tente.  —  G  es!  la  coupe 
transversale  d'une  autre  cavité. 
Le  lissu  conjonclif  très  épais  T,  est  formé  de  fibres  et  de  cellules 


1 


aplaUes  de  ce  tissu.  C'est  le  tissu  prédominant  de  ce  néoplasme.  Il 

n  y  a  pas  du  tout  de  cellules  épilhélioïdes  inOltrées  dans  ce  lissu 
conjonctif  nr 


RÉFLEXIONS.  —  D'après  celle  description  de  M.  Cornil.  il 
faut  conclure  à  la  bénignité  complète  de  cette  tumeur  :  deux 
faits  cependant  pourraient  laisser  un  doute.  C'est  le  polymor- 
phisme des  cellules  épithéliales  qui  Inpissent  les  végétations, 
et  la  grosseur  de  la  tumeur.  Les  fibromes  ou  adéno-lîbromes 
de  ce  genre  atteignent  souvent  un  ou  plusieurs  lobules  seu- 
lement et  sont  petits.  Celte  néoplasie  avait  envahi  la  glande 
en  masse,  mais  c'est  cependant  bien  un  fibrome. 
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Lipome  intra-musctdaire  congénital,  par  H.  Morestin. 

Les  lipomes  des  muscles  sont  des  curiosités.  Dans  une  thèse 
récente,  M.  Malençon  n'a  pu  en  rassembler  qu'une  douzaine 
d'exemples.  Dans  le  cas  que  je  présente,  la  tumeur  était  con- 
génitale, ce  qui  en  double  l'intérêt.  Ces  néoplasmes  sont  par- 
fois complexes  ;  la  graisse  y  tient,  il  est  vrai,  une  place  pré- 
pondérante, mais  d'autres  tissus  entrent  dans  leur  composi- 
tion. Ici  il  s'agit  d'un  lipome  pur.  Le  diagnostic  des  tumeurs 
intra-musculaires  est  toujours  délicat  )  or  parmi  les  tumeurs 
des  muscles,  celles  que  forme  la  graisse  sont  les  plus  rares 
et  leur  peu  de  fréquence  fait  qu'on  les  néglige  en  clinique. 
Pourtant  l'examen  de  notre  malade  a  conduit  au  diagnostic 
exact.  Voici  l'histoire  de  ce  malade. 

Gaston  G...,  23  ans,  est  entré  le  19  novembre  1897  à  l'hôpital 
Necker,  salle  Malgaigne,  8,  dans  Je  service  de  M.  le  professeur  Le 
Dentu.  Ge  jeune  nomme  est  porteur  d'une  tumeur  au  mollet  çauche. 
Cette  tumeur  date  de  la  toute  première  enfance,  Elle  a  grossi  lente- 
ment sans  déterminer  ni  gêne,  ni  douleur.  Son  volume  actuel  est 
comparable  à  celui  d'une  très  grosse  orange  ou  d'un  poing  de  faibles 
dimensions.  Elle  occupe  la  partie  postérieure  et  interne  de  la  jambe, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  charnue  du  mollet.  A  ce  niveau,  la 
peau  simplement  soulevée,  n'a  rien  perdu  de  ses  caractères  nor- 
maux. La  tumeur  oblongue,  allongée  verticalement,  présente  plu- 
sieurs bosselures,  gui  lui  donnent  un  aspect  lobé.  Sa  consistance  est 
assez  ferme.  Certains  points  paraissent  plus  résistants,  d'autres  rela- 
tivement mous.  Nulle  part,  il  n'y  a  de  fluctuation.  Sous  la  pression 
des  doigts,  la  masse  cède,  s'étale^  mais  ne  disparaît  pas.  La  tumeur 
se  déplace  dans  les  mouvements  du  pied  et  elle  est  immobilisée 
quand  on  fait  contracter  le  triceps  surat,  sans  permettre  au  pied  de 
s'étendre.  L'exploration  faite  successivement  pendant  le  relàcnement 
et  la  contraction  des  muscles  permet  d'en  préciser  assez  exactement 
la  situation  et  d'en  placer  le  siège  dans  le  muscle  jumeau  interne. 
La  longue  durée  de  fa  maladie  nous  permettait  de  circonscrire  le  dia- 
gnostic aux  tumeurs  bénignes,  Tabsence  de  fluctuation  et  Torigine 
congénitale  nous  empêchaient  de  songer  k  un  kyste  hydatijjue,  et  la 
consistance  de  la  tumeur  nous  permettait  seulement  d'hésiter  entre 
un  angiome,  un  lipome  ou  une  tumeur  complexe,  un  ançio-Hpome 
par  exemple.  La  limitation  bien  nette,  l'absence  de  réductiDilité  nous 
ont  fait  rejeter  l'hypothèse  de  tumeur  vasculaire.  On  aurait  pu  ad- 
mettre à  fa  rigueur  l'idée  d'un  angiome  transformé,  mais  la  facilité 
avec  laquelle  on  circonscrivait  la  tumeur,  ses  bosselures  fermes  ou 
demi-molles,  l'absence  complète  de  réductibilité  dans  toute  l'étendue 
de  la  tumeur  firent  accepter  plutôt  qu'il  s'agissait  d'un  lipome  ou 
d'un  fibro-lipome. 

L'opération j  pratiquée  le  30  novembre  par  M.  Le  Dentu,  montra 
le  bien  fondé  de  cette  opinion.  La  tumeur  qui  siégeait  bien  dans  le 
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jumeau  interne^  émergeait  des  fibres  musculaires  au  niveau  de  la 
face  antérieure  et  du  bord  interne  de  ce  muscle.  Sur  la  partie  posté- 
rieure de  la  tumeur,  on  voyait  les  faisceaux  musculaires,  étalés  et 
'éparpillés  à  sa  surface.  D'ailleurs  presque  tout  le  jumeau  interne 
.était  envahi  par  des  prolongements  de  la  tumeur.  Il  fallut  sacrifier 
une  longue  bande  longitudinale  de  ce  muscle  pour  enlever  le  néo- 
plasme ;  son  tiers  interne  seul  put  être  conservé.  Encore  fallut-il 
renoncer  à  extirper  tous  les  petits  lobules  graisseux  dépendant  de 
la  grosse  tumeur,  qiii  pénétraient  dans  les  mterstices  des  faisceaux 
musculaires.  Les  suites  de  cette  extirpation  furent  bien  simples  et  le 
malade  est  aujourd'hui  guéri. 

La  tumeur,  examinée  par  M.  Petit,  est  composée  exclusivement  de 
tissu  adipeux. 


Lymphadénome  du  foie,  avec  généralisation  ayant  pré- 
senté  les  srmptômes  du  cancer  primitif  da  foie,  par 

MM.  les  D"  SucHARD  et  Teissier. 

Il  s*agit  d'un  malade  &gé  de  30  ans,  entré  dans  le  service  du  pro- 
fesseur Potain  et  présentant  à  ce  moment  les  signes  manifestes 
tl'une  tumeur  maligne  et  primitive  du  foie. 

Sans  insister  sur  les  détails  de  cette  observation  (cette  étude  de- 
vant faire  Tobjet  d'une  publication]  il  convient  de  noter  que  le  pa- 
tient, sans  aucun  antécédent  héréditaire^  accusait  dans  ses  antécé- 
dents personnels  une  syphilis  contractée  à  19  ans  et  mal  soignée  et 
des  accidents  de  paludisme  avec  ictère,  vers  Tàge  de  21  ans,  contrac- 
tés aux  environs  de  Nantes. 

Après  une  grippe  dont  il  se  guérit  mal,  il  constate  lui-même  l'exis- 
tence d'une  grosseur  au  niveau  de  l'épigastre  :  puis  rapidement  la 
cachexie  survient.  Le  malade  meurt  quelques  semaines  après  son 
entrée  dans  le  service,  ayant  présenté  tous  les  signes  d'un  cancer 
du  foie. 

L'examen  du  sang  pratiqué  durant  la  vie  avait  montré  la  diminu- 
tion considérable  au  nombre  des  globules  rouges  735.000,  de  l'hé- 
moglobine (50  à  rhémochromomètre  de  Malassez),  la  diminution 
proportionnelle  des  globules  blancs. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  des  tumeurs,  de  volume  variable 
envahissant  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  les  ganglions -trachéo-br on 
chiques  du  côté  droit,  les  ganglions  de  la  petite  courbure  de  Tes- 
tomac. 

Aucune  tumeur  du  tube  digestif;  aucune  tumeur  des  autres 
organes. 

Toutes  ces  tumeurs  sont  des  Ivmphadénomes,  ainsi  que  Ta  prouvé 
Texamen  histologique.  Le  tissu  de  ces  lymphadénomes  est  parfaite, 
ment  déûni.  Les  tumeurs  les  plus  grosses  occupent  le  foie, les  tu- 
meurs de  la  vésicule  biliaire  paraissent  nettement  développées,  dans 
la  paroi  et  non  pas  dans  la  muqueuse  en  partant  de  la  surface,  ce 
qui  prouve  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  épithéliome  à  cellules  cylindri- 
ques de  la  vésicule  biliaire. 

Il  semble  donc  qu'il  puisse  se  produire  dans  le  foie  des  lympha- 
dénomes primitifs,  comme  dans  les  autres  viscères  (testicule  par 
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exemple),  lymph adénomes  aui  présentent  la  symptomatologie  du 
cancer  primitif  de  l'organe  lésé. 

Nous  sommes  portés  à  croire  que  ces  faits  ne  sont  pas  absolument 
rares,  car  nous  avons  pu  en  observer  un  deuxième  cas  que  nous 
nous  réservons  de  publier  ultérieurement. 


Deux  obsenrations  de  rein  unique  avec  absence  de  Ture^ 
tère  correspondant  au  rein  manquant,  par  Â.  Grenet,  in* 
terne  des  hôpitaux. 

Obs.  I.  Absence  du  rein.  —  Sténose  de  Vuretère  à  son  extrémité 
inférieure.  —  Dilatation  de  Vuretère  et  du  bassinet,  —  H...  Gaston, 
entre  à  Tinârmerie  de  Thospice  des  Enfants-Assistés  dans  le  service 
du  professeur  Hutinel,  le  29  mars  1897.  Il  est  &gé  d'un  an.  Cet  en- 
fant ayant  succombé  à  une  tuberculose  pulmonaire  nous  avons  trouvé 
à  Tautopsie,  outre  les  lésions  tuberculeuses  qui  ont  amené  la  mort, 
une  hydronéphrose  du  rein  droit. 

Le  parenchyme  rénal  est  atrophié  et  Turetère  est  extrêmement 
dilaté  a  partir  de  son  extrémité  inférieure.  A  un  centimètre  au-des- 
sus du  point  où  Turetère  s'abouche  dans  la  vessie,  il  existe  un 
rétrécissement  très  marqué  de  ce  conduit,  rétrécissement  oui  expli- 
que rhydronéphrose .  Le  rein  et  Turetère  gauches  sont  absents,  il 
est  impossible  de  trouver  sur  la  vessie  roriflce  urétérin  gauche.  Tl 
n'existe  du  même  côté,  ni  artère  ni  veine  rénales.  Les  deux  capsules 
surrénales  ainsi  que  le  rein  atteint  d'hydronéphrose  avaient  conservé 
leurs  rapports  normaux. 

Il  n'existait  aucune  anomalie  de  Pappareil  génital,  et  nous  avons 
trouvé  les  deux  testicules,  les  deux  épidydymes  et  les  deux  vésicules 
séminales. 

Obs.  il  Absence  congénitale  du  rein  et  de  Vuretère  correspond 
dant.  —  Nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  l'année  dernière  dans 
le  service  de  notre  maître  le  D'  Gilbert,  un  autre  exemple  d'une 
malformation  analogue.  —  Le  nommé  N...,  entre  à  Thôpital  Brous- 
sais  le  20  octobre  1896,  il  est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  Le 
16  décembre, étant  sorti  de  l'hôpital  pendant  une  journée,  il  contracte 
un  érysipèle  de  h,  face  auquel  il  succombe  le  U,  Les  urines  qui 
avaient  toujours  contenu  des  traces  d'albumine  devinrent  très  fran- 
chement aloumineuses  pendant  Tinfection  érysipélateuse. 

A  Vautopsie  nous  avons  constaté  l'absence  du  rein  et  de  l'uretère 
gauches.  Il  est  impossible  de  trouver  du  côté  de  la  vessie  Torifice 
de  l'uretère.  Le  rein  unique  était  situé  à  droite  de  la  colonne  ver- 
tébrale, ses  rapports  étaient  normaux.  Il  n'existait  ni  artère,  ni  veine 
rénales  du  côté  gauche.  Les  deux  capsules  surrénales  occupaient 
leur  situation  normale.  Pas  d'anomalie  du  côté  de  l'appareil  génital. 
L'uretère  et  le  bassinet  existant  étaient  normaux  et  non  dilatés.  Le 
rein  unique  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société,  est  très 
hypertrophié.  Il  ppse  475  grammes.  Il  existe  des  lésions  de  néphrite 
épithéiiale,  mais  l'hypertrophie  compensatrice  joue  le  rôle  principal 
dans  cette  augmentation  de  poids. 
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Aéflbxions.  —  L^abseDce  du  rein  et  deTuretère  coïncidant 
avec  la  situation  normale  du  rein  unique  n'est  pas  un  fait 
très  fréquent.  Noël  n'a  trouvé  consignés  dans  les  bulletins  de  la 
Société  de  1880  à  1892,  que  cinq  casd*absencc  congénitale  du 
rein  avec  un  seul  orifice  utérin  dont  trois  chez  des  adultes  (i). 
Outre  l'observation  personnelle  de  cet  auteur  nous  avons 
de  plus  trouvé  une  observation  de  M.  Bourneville,  publiée 
Tannée  dernière  (2).  Dans  ce  dernier  cas  l'existence  des 
deux  testicules  est  notée,  mais  ils  étaient  ectopiés. 

Kyste  uniloculaire  du  maxillaire  inférieur. 

M.  U.  GuiNiiBD  montre  des  préparations  macroscopiques  de  lapa- 
roi  d'un  kysle  uniloculaire  de  la  mâchoire  inférieure  opéré  par 
M.  Hartmann,  chez  un  homme  d'une  trentaine  d'années.  Ce  kyste 
s'était  développé  lentement  fiendant  de  longues  années  vers  la  partie 
postérieure  de  la  branche  horizontale  gauche  du  maxillaire  inférieur, 
au  niveau  d'une  molaire  cariée,  et  avait  été  considéré  longtemps 
comme  une  tumeur  solide.  Le  kysbe  contenait  un  liquide  clair,  filant  ; 
sa  paroi  était  épaisse.  Il  s'était  aéveloppé  entre  les^  tables  du  maxil- 
laire en  les  refoulant  excentriquement  et  poussait  un  prolongement 
assez  loin  en  avant  ;  en  un  point,  il  avait  perforé  la  table  interne. 
Après  curettage,  la  cavité  opératoire,  du  volume  d'une  grosse  noix, 
n  était  séparée  de  la  cavité  buccale  c^ue  pîir  l'épaisseur  de  la  mu- 
queuse buccale.  Aucune  racine  dentaire  ne  pouvait  être  sentie  dans 
la  cavité  du  maxillaire.  La  structure  de  la  paroi  correspond  à  la  des- 
cription donnée  en  1888  par  M.  Albarran. 

Abcès  de  la  portion  extra-abdominale  du  ligament  rond, 

par  Urbain  Guinard,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  présentons  a  été  recueillie  ce  matin  dans  le 
service  de  M,  le  professeur  Terrier  dans  les  conditions  suivantes: 

Méianie  P...,  38  ans,  ménagère,  entre  le 23 décembre  1897  à  Thô- 
pilal  Bichat  en  se  plaignant  d'une  tumeur  douloureuse  qu'elle  porte 
dans  la  région  inguinale  gauche.  Cette  tumeur  est  apparue  depuis 
4  jours,  progressivement,  en  même  temps  que  se  montraient  un 
écoulement  vaginal  jaunâitpe  abondant  et  des  douleurs  pendant  la 
miction. 

La  tumeur  occupe  la  partie  supérieure  de  la  greuide  lèvre  gauche  ; 
elle  a  le  volume  d  un  petit  œuf,  dont  elle  alTecte  également  la  forme  ; 
son  grand  axe  est  ohlique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
Les  téguments  sont  un  peu  rouges.  De  plus,  la  grande  lèvre  du  côté 
gauche  est  plus  grosse  que  celle  du  côlé  droit  et  présente  des  Vcwi- 
ces.  La  palpation,  douloureuse  sur  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  ré- 

(1)  Noël,  Soc,  anat.,  1892. 

(2)  Bourneville,  Obs.  \Vl.  Crânes  et  cerveaux  d'idiotie.  Bull,  Soc, 
anat,,  1896. 
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vèie  une  consistance  rénitente  avec  fluctuation  vague  à  son  centre. 
La  tumeur  est  immobile  en  tous  sens  ;  les  téguments  ne  sont  pas 
adhérents.  On  sent  un  pédicule  très  net  qui,  se  détachant  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  la  tumeur,  gagne  Toriflce  externe  du  canal 
inguinal  ;  vers  son  extrémité  inférieure,  on  ne  sent  pas  de  pédicule, 
mais  quelques  petites  nodosités  dans  la  grande  lèvre.  La  pression 
n'éveille  pas  de  douleur  spécialement  vive  au  niveau  de  Ponfice  in- 
guinal externe  ;  on  ne  sent  pas  de  corde  épiploïque  derrière  la  paroi 
abdominale. 

Aucun  symptôme  fonctionnel  d'étranglement  herniaire  ;  pas  de  vo- 
missements, pas  de  suppression  des  gaz  ;  constipation  habituelle. 

Dans  les  antécédents,  on  trouve  9  grossesses  dont  4  se  sont  ter- 
minées par  des  fausses  couches.  Il  y  a  2  semaines,  la  malade  a  eu 
une  métrorrhagie  considérable  à  la  suite  d'une  suppression  de  ses 
règles  pendant  2  mois  1/2  à  3  mois.  L'augmentation  de  volume  de 
la  grande  lèvre  droite  remonte  à  plusieurs  années,  à  la  4*  grossesse. 
La  malade  n'a  jamais  remarqué  d^  tumeur  au  point  où  s'est  déve- 
loppée la  tumeur  actuelle. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  porte,  non  sans  quelque  hési- 
tation, le  diagnostic  d'épiplocèle  enflammée. 

Opération  le  24  décembre.  —  Après  incision  des  téguments  et  dé- 
couverte de  l'oriBce  inguinal,  on  voil  un  cordon  qui  n'est  autre  que 
le  ligament  rond,  sortir  de  cet  orifice  pour  aller  se  perdre  sur  la 
tumeur.  Ce  cordon  a  son  apparence  normale.  Au-dessous  de  la  tu- 
meur, on  cherche  s'il  existe  un  pédicule  ;  on  trouve  un  cordon  assez 
volumineux,  qui  représente  Textrémité  supérieure  du  sac  dartoïque 
qui  vient  également  se  perdre  sur  la  tumeur.  Celle-ci  adhérant  aux 
tissus  profonds  par  sa  race  postéro-interne,  on  commence  à,  la  dis- 
séquer ;  à  ce  moment,  issue  d'un  pus  jaunâtre,  bien  lié,  en  petite 
Quantité.  La  tumeur  est  complètement,  détachée  des  parties  profon- 
des et  enlevée  après  ligature  des  deux  pédicules  ;  le  fond  de  la  ca- 
vité est  curette  et  nettoyé.  Fixation  du  ligament  rond  à  Torifice  du 
canal  inguinal  :  fermeture  de  cet  orifice  ;  sutures  cutanées. 

Sur  la  pièce  que  nous  présentons,  on  voit  une  cavité  d'abcès  de 
la  capacité  d'un  dé  ;  sa  face  postéro-interne  manque  ;  elle  s'est  dé- 
chirée et  est  restée  adhérente  dans  la  plaie  ;  la  face  antéro-externe 
au  contraire  est  épaisse  de  2  à  3  millimètres,  fibreuse,  en  continuité 
évidente  avec  le  ligament  rond  et  avec  le  sac  dartoïque.  Le  pus  exa- 
miné parle  D^  Bourbon,  contenait  des  gonocoques  mis  en  évidence 
par  l'examen  direct. 

Il  est  donc  probable  qu'il  s'agit  d'une  suppuration  du  ligament 
rond  en  relation  avec  la  vaçinite  aiguë  que  présente  la  malade.  Cet 
abcès  reconnaît-il  pour  origine  une  lymphangite,  une  phlébite  ? 
L'examen  microscopique  nous  permettra  peut-être  d'éclaircir  ce 
dernier  point. 

Deux  cas  de  dysenterie  sporadique,  par  M.  Maurice  Lbtullk. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  la  fin  de  l'automne  1896,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  deux  cas  de  dysenterie,  chez  les  femmes,  dont  la 
seconde  me  parait  avoir  été  contaminée  par  la  première,  sa  voisiner' 
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de  lit.  L'une  et  l'autre  malades  reçurent  des  lavements  médicamen- 
teux à  Paide  de  la  même  canule  à  lavement,  avec  cette  différence 
toutefois  que  la  première  malade  était  entrée,  atteinte  de  dysenterie 
(méconnue  penoant  la  vie),  et  que  la  seconde,  reçue  le  même  jour 
que  la  première,  ne  fut  prise  des  accidents  spécifiques  intestinaux 
que  dix  jours  après  son  admission  dans  mes  salles. 

La  première  malade  était  une  femme  de  56  ans,  très  épuisée  et 
cachectique  dès  son  entrée  et  considérée,  après  un  examen  attentif, 
comme  atteinte  d'un  cancer  intestinal. 

A  Vautopsie  (au  19"  jour  de  son  séjour),  on  trouva  les  lésions  ca- 
ractéristiques de  la  dysenterie  du  gros  intestin.  Le  rectum  en  est  la 
partie  la  plus  altérée,  à  Texception  de  ses  5  derniers  centimètres, 
couverts  seulement  de  grosses  boules  de  mucus. 

Les  ulcérations,  taillées  à  pic,  serpigineuses,  pénètrent  jusqu'à  la 
couche  musculaire,  qu'elles  entament  manifestement.  De  place  en 
place,  dans  le  rectum,  les  ulcérations  ne  sont  pas  encore  détergées, 
mais  recouvertes  de  fausses  membranes  grisâtres,  d'odeur  non  gan- 
greneuse, déchiquetées  sur  leurs  bords  et  faisant  saillie  à  la  surface 
de  la  muqueuse.  Cette  dernière,  dans  ses  parties  intactes,  est  nota- 
blement tuméfiée. 

Les  couches  musculaires  de  Tintestin  sont  épaissies^  comme  lar- 
dacées  ;  les  franges  épiploîques  sont  couvertes  de  vaisseaux  très  di- 
latés, remplis  de  sang. 

Les  lésions  ulcératives  sont  beaucoup  plus  discrètes  tout  le  lonç 
des  côlons.  Là,  l'ensemble  des  ulcérations  paraît  perpendiculaire  a 
Taxe  des  intestins,  c'est-à-dire  que  le  groupement  général  des  ulcè- 
res y  dessine  des  lignes  transversales. 

Toutes  les  ulcérations  pénètrent  plus  ou  moins  dans  les  couches 
musculeuses,  ainsi  qu'en  font  foi  les  coupes  et  dessins  microscopi- 
ques que  je  présente.  On  peut  constater  que  la  plupart  des  plaies 
sont  circonscrites  par  une  muqueuse  tuméfiée  et  dont  les  glandes  en 
tube  sont  toutes  allongées  et  dilatées,  avec  une  couche  d'épithé- 
liums  cvlindriques  gorgés  de  mucus. 

Tout  le  tissu  cellulo-vasculaire  composant  la  gangue  fondamen- 
tale des  couches  intestinales  est  le  siège  d'un  œdème  inflammatoire 
caractérisé  non  seulement  par  la  présence  d'une  grande  quantité  de 
sérosité  mêlée  à  de  nombreux  leucocytes,  mais  encore  par  un  exsu- 
dât fibrineux,  dont  les  fibrilles  irrégulièrement  répandues  circons- 
crivent, en  maints  endroits,  des  sortes  de  mailles  ou  alvéoles  irrégu- 
lières, surtout  nombreuses  au  niveau  des  insertions  épiploîques  et 
des  franges  péritonéales.  Cette  infiltration  fibrineuse  diffuse^  des 
tissus  sous-musculaires  explique  la  consistance  augmentée,  lapfdeur 
lardacée  des  enveloppes  intestinales  sus-jacentes  aux  ulcérations. 

Un  détail  microscopique  de  quelque  intérêt  est  le  suivant  :  sur 
toutes  les  coupes  passant  au  niveau  des  replis  péritonéaux,  j'ai 
trouvé,  au  milieu  de  ces  loges  ou  alvéoles  fibrino-leucocytiques,  du 
tissu  séreux,  un  nombre  considérable  de  cellules  géantes,  non 
bacillaires,  isolées,  ou  réunies  deux  à  deux,  dans  les  espaces  libres. 
Leurs  noyaux  multiples,  en  nombre  variable,  sont  vivement  colora- 
bles,  le  protoplasma,  bien  reconnaissable,  ne  contient  ni  vacuoles, 
ni  corpuscules  étrangers  quelconques  ;  je  n'ai  pu,  en  particulier,  y 
colorer  aucun  microbe. 
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Ce  processus  inflammatoire  qui  paraît  résulter  d*une  irritation 
formative  incomplète  des  cellules  fixes  de  la  gangue,  ou  même  des 
cellules  endothéliales  lymphatiques,  n'a  rien  à  voir,  autant  que  j'en 
ai  pu  me  rendre  compte",  avec  les  endothéliums  des  vaisseaux  san- 
guins. Ceux-ci,  en  effet,  se  reconnaissent,  sur  les  coupes,  perméa- 
bles, avec  leurs  endothéliums  plus  ou  moins  apparents. 

Mes  coupes  montrent  également,  sur  un  petit  nombre  de  points, 
les  cavités  kystiques  développées  dans  la  couche  sous-muqueuse, 
immédiatement  au-dessous  de  la  muscularis  mucosœ,  et  qui  semblent 
résulter,  comme  Ta  établi  M.  Cornil,  de  la  végétation  des  épilhéliums 
cylindriques  à  l'intérieur  de  masses  folliculaires  lymphatiques  éva- 
cuées. 

Pour  terminer  cette  première  autopsie,  disons  que  le  côlon  ascen- 
dant était  fortement  dilaté,  sa  circonférence  mesurant  19  cent.  1/2 
et  que  la  longueur  totale  du  gros  intestin  était  de  un  mètre  seule- 
ment. 

l-.e  cœcum  ne  contenait  que  10  à  12  petites  ulcérations,  arrondies, 
profondes.  L'appendice  était  intact,  ainsi  que  la  valvule  iléo-csBcale . 
Mais  les  20  derniers  centimètres  de  Tiléon  sont  couverts  de  petites 
ulcérations,  confluentes,  taillées  à  pic  comme  celles  du  cœcum,  non 
confinées  au  seul  tissu  réticulé.  D'ailleurs,  toutes  les  plaques  de 
Peyer,  au-dessus  de  cette  région,  sont  normales. 

Les  replis  péritonéaux,  mésentère  et  épiploons  sont  sains. 

Le  foie  est  maintenu  par  quelques  vieilles  adhérences  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire,  exempte  cependant  de  calculs.  Le  parenchy- 
me hépatique  est  p&le  ;  poids  1.600  grammes. 

La  rate^  grosse,  plutôt  pâle  aussi,  est  ferme,  sans  adhérences  ; 
poids  380  grammes. 

Les  reins  adhèrent  quelque  peu,  chacun,  à  la  capsule.  Le  droit 
contient  un  vaste  kyste  logé  dans  sa  partie  moyenne.  Le  gauche, 
plus  ffros  que  le  droit,  possède  un  uretère  bifide  à  son  origine, 
jusqu  à  15  centimètres. 

h  estomac  paraît  sain.  L'œsophage  porte,  à  20  centimètres  du 
cardia,  sur  sa  face  antérieure,  un  diverticule  peu  profond,  qui  ne 
paraît  se  rattacher  à  aucun  des  ganglions  lymphatiques  pré-œsopha- 
giens, d'ailleurs  normaux. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  broncho-pneumonie  déclive 
accompagnée  d'une  splénisation  étendue  du  parenchyme  respira- 
toire. Le  gauche  pèse  500  grammes,  il  est  très  emphysémateux.  Le 
droit  pèse  850  grammes,  et  est  beaucoup  plus  congestionné  que 
l'autre. 

Le  cœur  est  sain,  sauf  un  épaississement  notable  de  la  commis- 
sure droite  de  la  valvule  mitrale,  consécutif  à  une  ancienne  endo- 
cardite ;  deux  petites  plaques  athéromateuses  à  l'orifice  de  la  coro- 
naire droite. 

Tout  le  reste  des  organes  est  sain. 

La  2«  observation  est,  pour  ainsi  dire,  calquée  sur  la  précédente. 
Mais  elle  a  trait  à  une  jeune  femme  de  20  ans,  et  la  durée  totale  de 
la  maladie  est  ici  connue,  puisqu'elle  n'a  pas  pu  dépasser  33  à 
34  jours.  C'est  donc  à  une  dysenterie  aiguë,  cliniquement  parlant, 
que  nous  avons  eu  affaire.  L'autopsie  nous  a  cependant  révélé  les 
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mêmes  lésions  ulcératives,  quoique  sans  fausses  membranes,  la 
même  circonscription  à  la  fin  du  gros  intestin,  surtout  au  côlon 
iliaque  et  au  rectum,  ce  dernier  étant  presque  totalement  ulcéré 
jusqu'à  3  centimètres  de  l'anus  ;  nous  constatons  le  même  épaissis- 
sèment  des  parois  intestinales  et  la  même  mise  à  nu  des  couches 
musculaires,  partiellement  entamées  au  fond  des  ulcérations. 

L'intestin  grêle  est  normal  dans  toute  son  étendue,  et  les  pla- 
ques de  Peyer  ne  sont  pas  saillantes^  tandis  que  la  totalité  du  gros 
intestin  est  profondément  atteinte.  Le  cœcum  ne  contient  que  trois 
petites  ulcérations  cupuliformes,  de  la  largeur  d'une  lentille,  et  en- 
tourées de  larges  placards  hvperémiaues.  Le  côlon  ascendant  est 
peu  touché  comparativement  a  la  fin  du  côlon  transverse,  à  i'S  ilia- 
que et  surtout  au  rectum  largement  ulcérés. 

Les  pertes  de  substance  s  étendent  sous  forme  de  vastes  ulcéra- 
tions qui  ont  détruit  d'une  façon  complète  la  muqueuse,  et  en  partie 
seulement  les  couches  musculeuses  de  Tintestm,  car  le  fond  de 
chaque  plaie  varie  suivant  les  points.  Â  côté  d'endroits  totalement 
détergés  et  offrant  une  surface  grisâtre  ou  verdàtre,  mais  lisse  et 
uniforme,  on  trouve,  en  effet,  des  régions  végétantes,  d'un  rouge 
vif  et  fortement  vascularisées  ;  recouvertes  d'un  fin  semis  de  bour- 
geons charnus  visibles  à  l'œil  nu,  elles  donnent  à  la  surface  cruen- 
lée  un  aspect  velvétique. 

Sur  quelques  points,  le  bord  des  ulcérations  à  pic  est  bien  tracé 
et  comme  serpigineux,  toujours  suffisamment  éloigné  des  lésions 
voisines  pour  permettre  de  reconnaître  les  portions  intercalaires  de 
la  muqueuse  intestinale  ;  cette  dernière  se  trouve,  de  la  sorte,  ré- 
duite à  des  ilôts  irréguliers,  isolés  au  milieu  des  vastes  pertes  de 
substance. 

Plus  on  se  rapproche  du  rectum^  plus  les  altérations  dysentéri- 
ques apparaissent  confluentes  et  graves  ;  la  fin  de  TS  iliaoue  et  la 
totalité  au  rectumjusqu'à  3  centimètres  environ  au-dessus  ae  l'anus 
sont  à  peu  près  complètement  privées  de  muqueuse.  Les  ilôts  de 
cette  membrane  non  détruits  sont  très  h^perémiés,  couverts  d*un 
mucus  concrète  ou  brillant  et  que  l'on  voit,  en  plusieurs  endroits, 
sourdre,  sous  forme  de  perles  ou  gouttelettes,  à  travers  les  orifices 
lacunaires  creusés  dans  la  membrane  enflammée. 

Toutes  les  parois  de  l'intestin  sont  épaissies  ;  la  surface  périto- 
néale  du  gros  intestin  est  congestionnée,  mais  sans  aucune  trace  de 
lésions  exsudatives.  Une  seule  adhérence,  très  ancienne  et  lâche, 
s'insère  de  la  face  antérieure  du  rectum  à  Tovaire  droit. 

Le  foie,  très  pâle,  d'apparence  graisseuse,  est  énorme  ;  il  pèse 
2  kilogr.  508  et  ne  présente  aucune  altération  suppurative. 

Enfin,  à  la  base  de  chaque  poumon  existent  des  îlots  do  broncho- 
pneumonie,  plus  nombreux  et  plus  avancés  à  gauche  ;  ces  lésions 
hypostatiques  ont  été,  sans  nul  doute,  la  cause  déterminante  de  la 
mort. 

Les  coupes  microscopiques  ne  diffèrent  pas  notablement  de  l'ob- 
servation précédente. 

Toutefois,  il  m'a  été  impossible  de  trouver  dans  les  régions  sous- 
séreuses  les  gros  éléments  poiynucléés,  véritables  cellules  géantes, 
observés  dans  les  conditions  que  j'ai  dites  plus  haut. 

Un  détail  qui  ne  manque  pas  d  intérêt,  eu  égard  à  la  courte  durée 
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de  la  maladie  et  à  la  forme  subaiguê  revêtue  par  elle,  consiste  en  la 
présence  de  nombreux  kystes  épithëliaux  sous-muqueux. 

Ces  kystes  occupent  toujours  les  régions  folliculaires  lymphati- 
ques de  la  sous-muqueuse,  immédiatement  au-dessous  de  la  muscu- 
laris  mucosae  ;  leur  nombre  est  aussi  rare,  aussi  discret  que  celui 
des  follicules  lymphatiques  d'un  intestin  normal.  Enfin,  leur  forme 
rappelle  assez  exactement  celle  d'un  follicule  volumineux,  arrondi, 
ou  0  val  aire  et  couché  parallèlement  à  la  surface  de  l'intestin . 

Sur  une  coupe  du  gros  intestin  non  ulcéré,  que  je  présente,  j'ai 
pu  trouver,  non  loin  les  uns  des  autres,  trois  de  ces  kystes  follicu- 
laires muqueux  en  voie  de  développement.  Pour  le  premier,  le  plus 
f)etit,  on  voit  une  glande  de  Lieberkiihn  dont  le  cul-de-sac  très  di- 
até  commence  à  défoncer,  par  pression  mécanique,  la  partie  sail- 
lante d'un  follicule  lymphatique,  peu  volumineux^  mais  dont  le  tissu 
réticulé  a  franchi  les  flores  musculaires  lisses  de  la  muscularis  mu* 
cosae,  qui  manque  en  ce  point  de  contact  du  follicule  et  des  glan- 
des. Là,  à  proprement  parler,  le  kyste  folliculaire  n'est  encore  qu'es- 
quissé, puisque  le  tissu  réticulé  n'est  point  évacué. 

Au  niveau  du  second  follicule,  le  procédé  d'expulsion  du  tissu  ré- 
ticulé est  saisi  en  pleine  évolution  et  l'empiétement  par  les  épjthé- 
liums  cylindriaues  commence.  En  effet,  on  reconnaît  sans  peine  une 
grande  cavité  kystique,  îiyant  les  dimensions  d'un  gros  follicule  ar- 
rondi. Ses  limites,  du  côté  de  la  sous-muqueuse,  sont  encore  cons- 
tituées par  un  tissu  réticulé,  très  caractéristique  grâce  à  ses  vaisseaux 
capillaires,  fixés  au  milieu  des  mailles  réticulées,  et  entourés  de  glo- 
bules blancs  et  de  cellules  endothéliales  modérément  irrités. 

La  cavité  est  incomplètement  remplie  par  deux  sortes  d'éléments  : 
d'abord,  et  surtout  dans  la  profondeur,  ce  sont  des  cellules  lympha- 
tiques, pâles,  pour  la  plupart  déformées,  avec  un  protoplasma  vési- 
culeux  ou  granuleux  et  un  ou  plusieurs  noyaux  mal  colorables,  hy- 
dropiques, en  voie  de  dégénération  certaine  ;  quelques  leucocytes 
polynucléaires  s'y  trouvent  encore  mêlés,  vivement  teintés  par  les 
réactifs.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  suppuration,  mais  de  la  fonte  vacuo- 
laîre  d'éléments  lymphatiques  désorganisés.  Toute  trace  de  tissu  ré- 
ticulé et  de  vaisseaux  sanguins  a  disparu  dans  cette  cavité. 

Ensuite,  vers  la  muscularis  mucosa*,  qui  passe  nettement  au-des- 
sus de  cette  cavité,  on  découvre  quelques  placards  de  cellules  épi- 
théliales  cylindriques  bien  vivantes,  munies  d'un  noyau  solide  et 
fortement  coloré.  Ces  épithéliums,  qui  ne  sont  pas  fixés  à  la  surface 
de  la  cavité  folliculaire,  proviennent  de  la  muqueuse,  mais  ma  coupe 
n'a  pas  été  suffisamment  heureuse  pour  montrer  la  continuité  de  ces 
épitnéliums  avec  ceux  des  cavités  glandulaires  de  Lieberkhiin  sus- 
jacentes.  Nul  doute  cependant  qu'elles  n'en  soient  une  jeune  colonie 
d'allure  envahissante,  car  il  est  invraisemblable  qu'un  aussi  large 
placard  de  cellules  épithéliales  cylindriques  puisse,  par  un  accident 
de  technique,  avoir  glissé  de  pareille  façon,  précisément  dans  une 
région  sous-muqueuse  en  voie  d'excavation  à  la  surface  de  l'intestin. 

Le  troisième  kyste  est  plus  complet  encore,  en  ce  que  la  cavité 
folliculaire,  à  peu  près  ronae,  est  vide  et  ne  contient  qu'une  seule 
couche  de  cellules  épithéliales  cylindriques  ;  celles-ci  sont  régulière- 
ment accolées  à  la  surface  interne  de  la  caverne  sous-muqueuse.  Ici, 
le  hasard  m'a  mieux  servi  que  plus  haut  :  on  aperçoit  le  haut  de  la 
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cavité  kystique  qui  communique,  au  milieu  même  de  la  muscularis 
mucosaB,  avec  une  autre  petite  cavité  ovalaire,  trois  ou  quatre  fois 
plus  large  qu'un  cul-de-sac  de  Lieberkûhn  normal  ;  celte  petite  ca- 
vité diverticulaire,née  des  glandes  sus-jacentes,  est  recouverte  elle- 
même  par  une  couche  unique  de  ces  épithéliums  cylindriques  carac- 
téristiqueF.  De  plus,  en  plem  chorion,  aans  la  muqueuse  proprement 
dite,  exactement  au-dessus  de  la  muscularis,  au  niveau  ae  la  région 
des  culs-de-sac  glandulaires,  se  voient  deux  grosses  glandes  très 
dilatées,  richement  tapissées  par  une  couche  d  épithéliums  cylindri- 
ques. 

Si  bien,  que  la  continuité  entre  les  trois  cavités,  les  glandes  intra- 
muqueuses,  le  diverticule  intra-musculaire  et  la  caverne  sous-mu- 
queuse, si  elle  n'est  pas  tangible,  faute  d'une  orientation  spéciale  de 
la  coupe,  est  indubitable,  vu  robliquité  sinueuse  des  différentes  par- 
ties, SI  proches  et  si  régulièrement  étagées. 


Hématocèle  rétro-utérine  par  rupture  de  grossesse  tubaire, 

par  M:  Paul  Batiqne,  interne  des  hôpitaux. 

Marçuerite  C...,  lingère,  âgée  de  37  ans,  entre  le  30  octobre  1897, 
à  rhôpital  St-Louis,  salle  d'isolement,  dans  le  service  de  M.  le  D»  Ri- 
chelot. 

Cette  malade  a  joui  habituellement  d'une  bonne  santé. 

Ses  règles  toujours  régulières.  Deux  enfants  bien  portants  avec 
suites  de  couches  normales.  Il  n'est  point  noté  ^^antécédents  morbi- 
des du  côté  de  l'utérus  et  du  côté  des  annexes. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  après  quelques  malaises 
vagues  et  irréguliers,  elle  subit,  un  jour,  sans  cause  nettement 
apparente,  de  vives  douleurs,  avec  sensation  de  torsion,  qui  ne 
durèrent  point.  Mais  très  rapidement,  la  malade  s'aperçut  de  la  pré- 
sence d'une  tuméfaction  hypogastrique,  tuméfaction  qui  s'accompa- 
gna, depuis,  de  gêne  dans  la  miction  et  dans  la  défécation.  De  plus, 
à  partir  de  cette  époque,  les  règles  n'apparurent  point.  Il  y  eut  seu- 
lement un  écoulement  peu  abondant  et  irrégulier  d'eau  rousse. 

Cette  malade  nous  racontait  encore  qu'elle  n'avait  point  perçu 
elle-même  de  signes  de  grossesse,  et  j'ajouterai  qu'il  ne  nous  a  pas 
été  possible  d'en  découvrir. 

A  l'inspection  et  à  la  palpation  :  masse  régulière,  rénito-fluctuante, 
montant  jusqu'à  un  travers  de  doigt  sous  Tombilic,  large  de  8  h 
10  travers  de  doigt,  bombant  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  plaquant 
en  avant  l'utérus,  dont  l'index  doit  aller  chercner  le  col,  très  haut 
derrière  la  symphyse  pubienne,  non  douloureuse  ou  très  peu  par 
les  contacts,  sans  augmentation  de  volume  pendant  les  jours  qui  ont 
précédé  l'intervention. 

En  présence  de  cet  appareil  symptomatique,  le  diagnostic  d'héma- 
tocèle  rétro-utérine  est  posé. 

Après  quoi,  la  malade  est  mise  en  observation  durant  une  dizaine 
de  jours,  et  cela,  sans  modifications,  ai-je  dit. 

Ce  H  novembre,  vu  la  saillie  très  nelle  et  très  accessible  du  cul- 
de-sac  postérieur,  une  incision  est  pratiquée,  par  mon  maître,  le 
D""  Richelot,  qui  se  proposait,  dans  le  cas  de  purulence,  bien  peu 


BÂ.TIGNB  949 

probable,  de  faire  un  bon  drainage  et  d'attendre  les  événements,  et 
dans  le  cas  d'hémorrhagie,  de  passer  immédiatement  à  la  laparoto- 
mie. 

Du  sang  s'écoule  en  abondance,  avec  caillots^  et  le  doigt  introduit 
dans  la  poche  affaissée^  sent  des' inégalités  membraneuses  et  ra- 
mène bientôt  un  fœtus  mort,  présentant  environ  15  centimètres  dans 
sa  longueur  totale,  suivi  de  débris  placentaires  et  fibrineux. 

La  poche,  ayant  été  bien  simplifiée,  ne  paraissant  contenir  que 
quelques  caillots,  sans  hémorrhagie  persistante,  l'opérateur  place  un 
^ros  drain,  et  tamponne  assez  serré  avec  plusieurs  lanières  de  gaze 
lodoformée,  à.  cause  de  Thémorrhagie  secondaire  à  craindre,  et  aussi, 
de  rinfection  possible. 

Le  13  novembre,  en  faisant  sa  toilette^  syncope,  pMeur  de  la  face, 
et  cependant,  pas  de  pertes.  A  la  visite,  le  pouls  est  bon.  Il  y  a  un 
état  marqué  d'anémie,  et  la  palpation  hypogastrique  nous  montre 
une  reproduction  atténuée  de  la  poche. 

Le  8«  jour,  température  du  soir  :  39**1,  Je  refais  le  pansement  dès 
le  lendemain  matin,  en  ayant  soin  d'enlever  toutes  les  mèches  qui 
sont  imbibées  de  sérosité  rougeàtre,  et  qui  présentent  un  peu  de 
mauvaise  odeur. 

Je  maintiens  le  drain  de  caoutchouc,  et  je  glisse  à  côté  de  lui  une 
mèche  de  gaze  légèrement  tassée,  puis  pelotonnée  dans  le  vagin. 

Le  22.  —  Température  vespérale  :  39**1. 

Le  23.  —  Des  pertes  abondantes  ayant  eu  lieu  dans  la  nuit,  et 
ayant  nécessité  Tergotine,  la  malade  est  détamponnée  à  la  salle 
d  opérations,  débarrassée  des  caillots,  irriguée  à  Peau  bouillie  très 
chaude. 

L'odeur  fétide  était  plus  marquée.  Le  pouls  petit  et  rapide.  Tam- 
ponnement iodoformé  dans  la  poche  et  dans  le  vagin.  Ablation  du 
drain.  Malgré  tout,  la  malade  reperd  un  peu  vers  midi  et  aussi  le  soir. 
Injections  de  sérum. 

Du  25  au  26,  le  délire  apparaît,  la  malade  s'est  même  levée,  et 
son  tamponnement  a  disparu. 

Au  matin  du  26,  la  température  était  de  39'9.  On  exécute  de  fré- 
quentes irrigations  au  sublimé,  mais  le  pouls  est  à  140,  le  délire  est 
persistant  ;  il  y  a  de  l'agitation  et  la  mort  arrive  le  28. 

AuTOPSiK.  —  D'abord,  intégrité  des  annexes  du  côté  gauche.  A 
droite,  la  trompe  était  volumineuse,  de  la  dimension  des  deux  pou- 
ces, avec  des  parois  épaisses  vasculaires,  remplie  de  caillots  englo- 
bant quelques  débris  membraneux  ;  on  remarquait  en  outre  à  sa 
partie  postérieure  et  moyenne,  une  perforation  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  1  franc,  qui  faisait  communiquer  la  cavité  salpingienne  avec 
une  autre  cavité,  celle-là,  du  volume  de  deux  poings,  pleine  de 
caillots  rétro -utérins,  et  limitée  par  un  dôme  d'adhérences  auxquel- 
les tenaient  mollement  les  dernières  anses  de  Tiléon  et  le  bord  infé-^ 
fieur  du  tablier  épiploïque. 

L'utérus  en  avant,  médian,  normal. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  me  paraît  très  intéressante 
à  plusieurs  titres.  Il  s'agit  ici  d'une  hématocèle  intra-périto- 
Déale,  rétro-utérine,  consécutive  à  la  rupture  d'une  trompe 
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gravide,  c'est-à-dire  du  type  le  plus  fr(^quent  d'hématocèle 
ainsi  que  le  prouveront  encore  les  observations  à  venir,  mais 
dans  révolution  de  cette  hémorrhagie,  il  y  avait  quelques 
difficultés  k  découvrir  la  véritable  cause  et  cependant,  nous 
avons  vu  par  l'opération,  d'une  part,  Tétat  déjà  très  développé 
du  fœtus,  tandis  que  d'autre  part,  l'état  de  développement 
gravide  des  parois  salpingiennes  a  été  bien  nettement  cons- 
taté à  Tautopsie.  Je  ferai  également  remarquer  à  ce  propos, 
la  disproportion  entre  Tétat  des  annexes  et  les  dimensions  du 
fœtus  qui  a  dû  vivre  un  certain  temps  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Enfin,  notons  que  le  siège  de  la  rupture  de  la  trompe 
se  trouve  à  la  partie  postérieure,  dans  une  région  richement 
vasculaire,  particulièrement  au  point  de  vue  veineux. 

On  sait,  du  reste,  que  de  nombreux  vaisseaux  siègent  dans 
le  tissu  oellulaire  unissant  les  tuniques  séreuse  et  musculeuse. 
Voilà  des  causes  anatomiques  qui,  ajoutées  au  développe- 
ment gravide  des  parties  et  aussi  à  un  certain  degré  d'infec- 
tion, expliquent  suffisamment  Thémorrhagie. 

En  pareil  cas,  il  n'était  pas  possible  d'atteindre  par  une 
simple  incision  vaginale,  la  source  de  Fécoulement  et  l'opé- 
ration de  choix  est  la  laparotomie,  car  seule  elle  permet  de 
bien  voir  et  de  faire  une  cure  radicale. 


Kystes  hydatiques  calcifiés  du  grand  épiploon,  par  M.Apert. 

A  propos  de  la  présentation  de  kystes  h^rdatiques  épiploîques 
faite  par  M.  Vouzelfe  à  la  séance  précédente,  j'ai  rnonneur  de  pré- 
senter un  grand  épiploon,  qui  porte,  vers  le  milieu  de  son  bord  in- 
férieur, deux  petites  tumeurs  sphériques,  grosses  comme  des  noix, 
distantes  l'une  de  l'autre. de  4  centimètres.  La  première  est  complète- 
ment calcifiée  ;  il  a  fallu  la  scier  pour  voir  sa  structure  intérieure.  Elle 
se  compose  d'une  paroi  de  un  centimètre  d'épaisseur,  formée  par  des 
couches  calcaires  stratifiées,  et  d'une  cavité  centrale  de  un  centimètre 
de  diamètre,  pleine  d'une  substance  gélatineuse  transparente.  La 
deuxième  tumeur  n'est  pas  calcifiée  au  même  degré  ;  la  paroi,  épaisse 
de  6  à  7  millimètres,  peut  être  décomposée  en  nombreuses  lamelles 
concentriques  superposées,  limitant  une  cavité  intérieure  emplie  par 
un  magma  blanc  jaunâtre  ;  on  n'a  pu  trouver  de  crochets  dans  le^ 
contenu  des  kystes,  mais  les  frajçments  de  paroi  du  second  kyste* 
avaient  au  microscope  Taspect  feuilleté  caractéristique. 

La  pièce  provient  de  l'autopsie  d'une  femme  de  32  ans,  paralytique 
générale,  morte  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Dieulafôy,  de 
congestion  pulmonaire.  Rien  dans  les  antécédents  qui  ait  rapport  à 
ces  kystes  hydatiques  ;  on  n'a  pas  trouvé  d'autres  kystes  dans  les 
viscères. 
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Cancer  pximitif  de  la  tête  du  pancréas.  —  Dilatation  des 
grosses  voies  biliaires.  —  Cancer  secondaire  du  foie.  — 
Pancrôatite  suppurée,  par  G.  Levrn,  interne  des  hôpitaux. 

F...  Marie,  75  ans,  domestique, entre  à  THôtel-Dieu,  salle  Ste-Anne, 
dans  le  service  du  D""  Ferrand,  le  25  novembre  1897. 

Cette  malade  succombe  25  jours  après  son  entrée. 

Mîdgré  son  grand  âge,  elle  ne  se  reposait  que  depuis  deux  mois, 
depuis  le  moment  où  ses  forces  avaient  commencé  brusquement  i 
décliner,  un  amaigrissement  rapide  et  considérable  survenant  en 
môme  temps.  Un  ictëre  foncé,  qui  s'accentuait  chaque  jour,  avait 
fait  son  apparition  à  la  même  époque. 

Les  symptômes  que  nous  constations  au  premier  examen  ne  de- 
vaient guère  se  modifier  pendant  les  jours  suivants. 

Un  ictère  très  accentue,  généralisé,  de  la  peau  et  des  muqueu- 
ses, me  coloration  jaune  verdàtre  non  sans  analogies  avec  la  teinte 
verte  dé  certains  bronzes  florentins. 

Les  voies  digestives  sont  en  bon  état.  La  langue  est  humide,  nul- 
lement saburrale.  L'appétit  est  conservé  ;  la  malade,  mise  au  régime 
Jacté,  aurait  mangé  volontiers  davantage.  Aucun  dégoût  pour  aucune 
sorte  d'aliments  ;  ni  nausées,  ni  vomissements.  Pas  de  diarrhée.  Les 
selles  sont  complètement  décolorées  (teinte  masticj. 

Les  urines  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine,  et  malgré  leur 
coloration  foncée,  ne  donnent  pas  la  réaction  nette  des  pigments  bi- 
liaires normaux. 

Le  cœur,  le  poumon  sont  sains.  Ni  œdèmes,  ni  hémorrhagies. 
Aucun  trouble  du  système  nerveux. 

La  palpation  de  l'abdomen  était  très  intéressante  et  très  facile,  à 
cause  de  l'amaigrissement  extrême  de  la  malade  :  sensibilité  assez 
vive  de  tout  l'hypochondre  droit,  sensibilité  qui  s'accentua  constam- 
ment jusqu'au  dernier  jour.  Mais  cette  sensibilité  n'est  révélée  que 
par  la  pression.  Il  n'y  avait  aucune  douleur  spontanée.  Le  foie  était 
nettement  perceptible  à  la  palpation  et  à  la  percussion.  Il  débordait 
les  fausses  côtes  droites  de  trois  travers  de  doigt,  alors  que  sur  la 
ligne  médiane  sa  limite  inférieure  était  à  deux  travers  de  doigt  de 
l'ombilic. 

EnOn^  assez  loin  du  bord  externe  du  muscle  çrand  droit,  on  pou- 
vait constater  avec  une  facilité  remarquable,  l'existence  d'une  tumeur 
piriforme,  très  nettement  fluctuante,  dont  l'extrémité  inférieure  dé- 
passait le  rebord  des  fausses  côtes  de  plus  de  cinq  travers  de  doigt. 
On  considéra,  d'emblée,  cette  tumeur,  comme  la  vésicule  biliaire, 
fortement  distendue. 

La  rate  semblait  grosse.  Aucune  adénopathie,  inguinale,  axillaire 
ou  sus-claviculaire. 

•  Le  diagnostic  porté  fut  le  suivant  :  oblitération  des  voies  biliaires 
soit  par  un  cancer  des  voies  biliaires,  soit  par  un  cancer  de  la  tête 
du  pancréas.  Il  était  basé  sur  l'ictère  persistant,  l'amaigrissement 
rapide  de  la  malade,  son  âge  avancé,  l'absence  de  coliques  hépati- 
ques antérieures  et  enfin  sur  la  dilatation  de  la  vésicule  biliaire. 

La  température  a  présenté,  pendant  les  15  premiers  jours,  des  va- 
riations de  1°,  2^  et  môme  2<*5  du  matin  au  soir,  atteignant  le  soir 
38«,  38o4  et  même  une  fois  39«. 
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Après  ces  15  jours,  une  semaine  d'apyrexie  totale.  La  température 
remonte  brusquement.  On  constate  une  pneumonie  au  sommet  gau- 
che. La  malade  succombe  le  cinquième  jour. 

Autopsie.  —  Les  grosses  voies  biliaires,  canaux  hépatiques,  canal 
cholédoque  et  vésicule  biliaire  étaient  extraordinairement  distendues. 
Le  cholédoaue  avait  un  calibre  tel,  qu'à  l'autopsie^  en  le  découvrant, 
on  avait  pu  le  confondre  un  instant  avec  un  seg^ment  d'intestin  gréie. 
La  distension  était  visible  iusqu*àsa  pénétration  dans  la  paroi  duo- 
dénale.  Il  était  impossible  ae  faire  sourdre  son  contenu  au  niveau  de 
l'ampoule  de  Vater,  tandis  que  l'expression  du  pancréas  y  faisait 
paraître  un  liquide  d'aspect  puriforme. 

L'incision  du  cholédoque  aans  toute  son  étendue  permet  de  cons- 
tater qu'il  est  parfaitement  normal.  C'est  un  noyau  cancéreux  de  la 
tête  du  pancréas  qui  comprime  son  extrémité  terminale  seule,  sur 
une  longueur  de  quelques  millimètres  seulement.  Ce  noyau,  localisé 
à  la  tête,  a  le  volume  cl'une  très  petite  noix,  est  intimement  adhérent 
au  duodénum  dont  la  muqueuse  est  intacte.  Cette  muqueuse  au  voi- 
sinage de  l'ampoule,  est  soulevée  par  trois  petites  nodosités  qu'un 
examen  histologique  a  montré  être  constituées  par  des  gland ules 
pancréatiques  non  cancéreuses. 

Le  cancer  du  pancréas  était  dur  à  la  palpation  ;  la  surface  de  sa 
coupe  était  blanchâtre.  Le  reste  de  la  glande  pancréatique  présentait 
de  nombreuses  dilatations  canaliculaires,  remplies  d'un  liquide  puri- 
forme. Il  était  dur  et  fibreux  dans  sa  totalité. 

Le  foie  n'est  pas  gros  ;  l'examen,  durant  la  vie,  aurait  pu  per- 
mettre de  lui  supposer  un  plus  gros  volume.  Il  est  imprégné  par  la 
bile.  Il  ne  paraît  pas  scléreux  et  ne  semble  pas  renfermer  de  masses 
néoplasiques.  La  coupe  nous  montre  d'innombrables  petites  taches, 
blanchâtres^  pâles,  sans  dureté  spéciale  au  toucher,  ne  faisant  aucun 
relief, 

La  rate  était  volumineuse.  L'estomac  était  petit  et  n'offrait  aucune 
altération  organique.  Il  en  était  de  même  des  ganglions  et  des  autres 
viscères. 

Le  sommet  du  poumon  gauche  était  hépatisé.  Congestion  de  tout 
le  lobe  inférieur. 

Examen  histologique.  —  Nous  avons  étudié,  au  point  de  vue 
histologique,  le  foie  et  le  pancréas,  sur  des  coupes  colorées  les  unes 
à  la  thionine,  les  autres  à  Thématoxyline-éosine. 

Les  lésions  du  pancréas  sont  aussi  étendues  que  variées.  A  côté 
du  cancer,  nous  avons  trouvé  une  sclérose  considérable  de  la  glande 
dans  toute  son  étendue,  le  tissu  scléreux  ayant  étoufTé  complètement 
en  certains  points  le  parenchyme  glandulaire,  tandis  que  dans  d'au- 
tres il  s'insinue  entre  les  acini  eux-mêmes  qu'il  étreint  dans  des  ré- 
seaux très  serrés,  pauvres  en  éléments  cellulaires. 

De  nombreux  abct'S  miliaires  se  trouvent  dans  toute  son  étendue, 
les  uns  en  formation,  les  autres  assez  avancés  dans  leur  évolution. 
Les  grands  canalicules  d'excrétion  sont  tous  distendus  et  le  nombre 
des  canalicules  suppures  n'est  pas  un  des  caractères  les  moins  inté- 
ressants de  ces  préparations. 

Nous  n'avons  rencontré  de  tissu  cancéreux  qu'au  niveau  de  la 
tête,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  signalé.  La  tumeur  pourrait  être 
qualifiée  de  tumeur  squirrheuse,  car  la  densité  et  rabondance  de  tissu 
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coDJonctif  sont  tout  à  fait  remarquables.  Les  ëlëments  ëpithéliaux  se 
présentent  sous  forme  de  tubes  nettement  arrondis,  ou  encore 
allongés,  toujours  circonscrits  par  un  lissu  fîbrillaire.  Il  n'y  a  aucune 
infiltration  epithéliale  irrégulière.  Ces  éléments  épithéUaux  sont 
cubiques,  assez  hauts,  tout  à  fait  différents  de  répilnélium  glandu- 
laire sain.  Les  noyaux  sont  nets^  bien  colorés,  très  voisins  de  la 
base  de  la  cellule. 

En  quelques  endroits,  le  tissu  conjonctif  est  moins  serré.  Les 
mailles  sont  anastomosées,  au  lieu  d'être  parallèles.  En  ces  points 
les  éléments  cancéreux  se  groupent  pour  prendre  un  aspect  alvéo- 
laire, les  cellules  s'élèvent,  sont  presque  cylindriques  et  il  ne  semble 
pas  crue  ce  soient  des  éléments  analogues  à  ceux  que  Ton  a  décrits 
sous  le  nom  de  pseudo-cylindriques,  car  les  cellules  sont  moins 
serrées,  plus  à  leur  aise,  pour  ainsi  dire,  que  dans  les  régions  où 
elles  sont  cubiques.  Dans  les  cellules  les  plus  hautes,  nous  avons 
constaté  l'existence  de  globes  transparents  assez  volumineux,  plus 
larges  que  la  cellule,  les  globes  voisms  s'unissant  par  leurs  bords. 

C'est  enfin  au  voisinage  des  points  où  le  cancer  était  constitué 
par  cette  dernière  variété  de  cellules  élevées  que  se  trouvaient  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  nombreux  qui  faisaient  défaut  dans 
les  autres  portions. 

Les  lésions  du  foie  étaient  très  variées  également.  Disons  tout  de 
suite  que  les  portions  blanchâtres  visibles  à  l'œil  nu  étaient  dues 
aux  nombreux  abcès  miliaires  qui  paraissaient  développés  autour 
des  canaux  biliaires  des  espaces  portes. 

Le  processus  péri-angiocholitique  était  très  net  sur  certaines 
coupes. 

La  rétention  biliaire  avait  amené  l'infiltration  pigmentaire  d'un 
certain  nombre  de  cellules  hépatiques  et  en  quelques  points  une  vé- 
ritable apoplexie  biliaire. 

Ici  et  là  des  plaques  insulaires  de  tissu  conjonctif  je  une,  lâche,  au 
sein  duquel  à  côté  de  néocanalicules  biliaires  nous  avons  trouvé  des 
éléments  épithéliaux  cancéreux,  dont  un  examen  macroscopique  ne 
pouvait  révéler  l'existence.  Les  cellules  qui  tapissent  les  alvéoles 
cancéreuses  sont  moins  hautes  que  celles  du  cancer  pancréatique  et 
le  tissu  conjonctif  qui  les  enlace  est  beaucoup  moins  dense  que  dans 
la  tête  du  pancréas.  M.  le  D*"  Gombault  a  bien  voulu  examiner  les 
coupes  du  foie  et  a  admis  notre  manière  de  voir. 

Réflexions.  —  Dans  notre  observation,  il  nous  semble  que 
c'est  aux  altérations  multiples  et  graves  du  pancréas  et  du 
foie,  pancréatite  et  périangiocholite  suppurées,  qu'il  est  né- 
cessaire de  recourir  pour  expliquer  la  rapide  évolution  de  la 
maladie . 

Le  cancer  était  bien  peu  étendu  et  ses  caractères  histolo- 
giques  permettent  de  supposer  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une 
forme  très  maligne. 

La  pancréatite  suppurée  difTuse  pourrait  trouver  son  expli- 
cation dans  les  expériences  que  notre  collègue  et  ami, P.  Gar- 
not,relate  dans  une  thèse  qui  doit  paraître  prochainement. 
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Ces  expériences  montrent  combien  est  différente  la  réaction 
pancréatique,  selon  le  siège  d'une  lésion  expérimentale. 

Dès  que  le  pancréas  est  touché  au  voisinage  de  la  tête, 
Tinfection  pancréatique  est  extrêmement  rapide  et  d'autant 
plus  aiguë  que  l'écoulement  biliaire  est  diminué  ou  supprimé 
totalement,  toutes  conditions  qui  se  trouvent  dans  notre  ob- 
servation. 

Enfin  Tabsence  de  néoplasme  du  foie,  visible  à  un  examen 
macroscopique,  établit  la  nécessité  des  recherches  histologi- 
ques,  lorsqu'on  veut  affirmer  que  le  cancer  primitif  du  pan- 
créas ne  s'est  pas  propagé  au  foie. 


Orossesse  tubaire  rompue.  —  lotère. 

M.Hartmann.  —  II.  s'agit  d'une  malade  opérée  d'une  grossesse 
tubaire  gauche  rompue  dans  le  përitoiDe.  Au  7"  jour  la  températare 
était  redeveaue  normale  quand  la  malade  mourut  avec  de  l'ictère. 
L'autopsie  ne  révéla  pas  la  cause  de  cet  ictère. 

ËpitlLéliomA.de  la  verge  à  marohe  rapide. 

M.  Ravaut  montre  une  portion  de  verge  amputée  pour  un  épi- 
thélioma  paraissant  avoir  débuté  au  niveau  du  gland.  Depuis  deux 
ans^  à  la  suite  d'un  chancre  induré^  le  malade  était  atteint  de  bala- 
nite  ;  c'est  seulement  depuis  deux  mois  (j[ue  le  gland  s'est  ulcéré  et 
que  le  prépuce  s'est  détruit  ;  une  biopsie^  faite  avant  l'opératioD, 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  lobule. 

Anomalie  du  tronc  cœliaque. 

M.  Chomkt  présente  un  foie  et  un  estomac  dont  le  système  arté- 
riel, injecté,  oure  une  anomalie  très  nette  :  le  tronc  cœliaque  fournit 
deux  artères  hépatiques  ;  de  l'une  d'elles,  la  gauche,  naît  la  coro- 
naire stomachique. 

Tachycardie  déterminée  par  un  corps  étranger 

de  l'œsophage. 

M.  Lehmann  a  trouvé,  à  l'autopsie  d'un  tuberculeux  qui  présenta 
une  tachycarde  terminale,  une  pièce  de  vingt  francs  arrêtée  dans 
l'œsophage,  faisant  dévier  le  pneumogastrique,  q^ui  se  trouvait  com- 
prime entre  la  pièce  et  les  ganglions  hypertrophiés  du  médiastin. 
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Les  olasmatocytes  dans  les  tissus  hamains  enflammés. 

M.  Segall  montre  des  dessins  et  des  coupes  qui  prouvent  que  les 
clasmatocytes,  décrits  chez  les  animaux  par  M.  nanvier,  peuvent 
être  retrouvés  chez  l'homme  dans  certaines  lésions.  Il  les  a  rencon- 
trés dans  les  néoformations  de  la  conjonctivite  granuleuse,  dans  des 
chalazions,  dans  le  tissu  conjonctir  au  nerf  optique^  dans  un  cas  de 
sarcome  mélanique  de  l'œil,  et  enfin  dUns  l'épaisseur  de  la  conjonc- 
tive, au  voisinage  d'un  épithélioma  du  limbe  cornéen.  En  général, 
on  les  trouve  assez  fréquemment  dans  les  tumeurs,  surtout  à  leur 
périphérie,  dans  la  zone  d'irritation. 

Dans  un  de  ces  cas,  on  constatait  une  véritable  diapédèse  clasma- 
locytigue  ;  on  saisissait,  d'autre  part,  les  différentes  phases  inter- 
médiaires entre  le  globule  blanc  et  le  clasmatocyte. 

Ulcérations  de  la  muqueuse  de  Tœsophage, 

par  M.  A.-H.  Pilliet. 

Les  érosions  et  ulcérations  peu  étendues  de  la  muqueuse 
œsophagienne  sont  peu  étudiées,  car  elles  passent  en  général 
inaperçues,  recouvertes  qu'elles  sont  par  l'enduit  muqueux 
qui  tapisse  l'intérieur  du  canal  et  qui  devient  opaque  sous 
l'action  des  réactifs  fixateurs.  Pourtant  il  ne  serait  pas  inutile 
de  les  étudier  k  leur  début,  car  en  ce  point,  comme  dans 
Testomac,  elles  sont  le  point  de  départ  des  ulcérations  plus 
grandes  :  ulcère  rond  et  ses  différentes  formes. 

C'est  pourquoi  nous  décrivons  ici  des  lésions  de  cet  ordre 
qui  n'ont  pas  jusqu'à  présent  d'histoire  clinique.  Il  s'agit 
d'une  trouvaille  d'autopsie. 

Un  homme  de  27  ans,  fort  et  vigoureux,  mais  alcoolique  notoire, 
était  entré  à  la  Charité  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Tillaux, 
remplacé  par  M.  Walther,  il  y  a  trois  ans  pour  une  fracture  du  tibia 
gauche.  Ce  malade  qui  était  sorti  guéri,  rentra  en  novembre  1897 

f>arce  qu'il  sentait  de  la  mobilité  dans  son  ancien  foyer  de  fracture, 
.a  mobilité  était  en  effet  facilement  appréciable.  Le  'malade,  mis  en 
observation,  mourut  tout  à  coup  en  quelques  heures  à  la  suite  de 
phénomènes  de  coma. 

L'autopsib  ne  révéla  qu'un  peu  de  congestion  dans  les  centres 
nerveux,  sans  lésions  viscérales.  Aussi,  pour  profiter  d'un  corps 
thyroïde  sain  dont  j'avais  besoin  pour  une  série  de  recherches,  je 
fixai  le  corps  thyroïde  et  l'oesophage  du  malade. 

C'est  donc  à  ce  niveau,  au  tiers  supérieur  de  l'œsophage,  que  sur 
les  coupes  j'ai  constaté  une  série  d'exulcérations  à  tous  les  degrés  de 
développement  et  toutes  d'origine  glandulaire. 

Sur  1  une  des  plus  typiques  par  exemple,  on  voit  l'épiderme  dé- 
truit sur  une  surface  arrondie  de  la  dimension  d'une  tête  d'épingle. 
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Ses  bords  sont  constitués  par  Tépiderme  soulevé  et  é versé  en  de- 
hors. Ses  cellules  en  sont  normales  et  ne  possèdent  qu'un  seul 
noyau.  Au-dessous,  les  papilles  du  cborion  sont  légèrement  infiltrées 
de  cellules  embryonnaires. 

Le  fond  de  Tulcération  est  constitué  par  une  glandule  à  mucus 
dont  on  distingue  parfaitement  les  culs-de-sac  et  les  canaux  excré- 
teurs. Les  culs-de-sac  sont  doublés  par  le  chorion  lâche  et  par  les 
faisceaux  longitudinaux  do  fibres  musculaires  lisses  qui  commencent 
à  ce  niveau.  Ils  ne  sont  pas  entourés  de  foyers  d'inflammation  pro- 
fonde. La  plupart  montrent  intactes  leurs  cellules  à  mucus.  Pour- 
tant un  certain  nombre  sont  déjà  tapissés  de  cellules  plus  petites  et 
plus  serrées.  Les  canaux  sont  au  contraire  largement  ouverts,  la 
trame  conjonctive  qui  les  supporte  est  chargée  d'éléments  embryon- 
naires qui  débrident  cette  trame  et  constituent  à  la  surface  de  Vul- 
cération  une  mince  nappe  de  bourgeons  charnus. 

Il  existe  donc  une  inflammation  ascendante,  débutant  par  les  ca- 
naux des  glandules,  tout  comme  dans  les  glandes  salivaires  agmi- 
nées,  parotide  ou  sous-maxillaires  ;  et  c'est  à  la  suite  de  cette  inflam- 
mation que  Tulcération  s'est  produite. 

A  côté  se  trouvent  d'autres  glandules  chargées  également  de  cel- 
lules migratrices,  mais  Tépiderme  qui  les  recouvre  est  encore  in- 
tact. 

En  résumé  ces  érosions  de  l'œsophage  ont  pour  point  de  dé- 
part une  glandule  enflammée  et  plus  ou  moins  nécrosée  ;  leur 
mode  de  production  est  donc  comparable  à  celui  des  érosions 
hémorrhagiques  de  la  muqueuse  gastrique  (1). 


Ëpithélioma  de  la  trompe  utérine,  par  le  D"  A. -H.  Piluet. 

La  pièce  dont  les  coupes  sont  présentées  à  la  Société  provient 
d'une  femme  de  55  ans,  opérée  par  M.  le  D'  Péan  pour  une  tumeur 
des  annexes  utérines  droites.  A  l'ouverture  du  ventre  on  constata 
l'existence  de  masses  d'apparence  cancéreuse  sur  le  scrotum,  l'o- 
vaire et  les  annexes. 

L'examen  de  ces  masses  permit  de  reconnaître  assez  aisément  la 
trompe  et  Tovaire.  La  trompe,  saine  dans  son  extrémité  utérine,  se 
renflait  considérablement  au  voisinage  de  l'ovaire  et  sa  cavité  était 
comblée  par  un  tissu  blanc  et  sans  consistance. 

Sur  les  coupes  on  constate  que  vers  son  milieu  les  franges  de  la 
muqueuse  se  multiplient,  envoient  dans  le  chorion  des  prolongements 

Eroionds  qui  se  ramifient  à  l'inûni,  et  pénètrent  même  le  muscle, 
les  cellules  qui  tapissent  ces  diverticules  subissent  en  beaucoup  de 
points  la  dégénérescence  colloïde  ;  elles  se  détachent  de  la  paroi, 
s'appliquent  les  unes  sur  les  autres  et  forment  des  globes  colloïdes  ré- 
guliers, analogues  aux  globes  épidermiques  desdermo-muqueuses. 
L'aspect  des  points  ainsi  envahis  est  donc  celui  d'un  épithélium 
colloïde. 

(1)  Piluet,  L'érosion  hémorrhaffique  de  la  muqueuse  de  l'estomac. 
Bulletins  Soc,  anal.,  5«  série,  t.  V,  p.  693,  707. 
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Dans  Textrémité  externe  de  la  trompe  on  distingue  encore,  refou- 
lée latéralement,  la  tumeur  centrale.  Au-dessous  de  ses  Franges  se 
retrouvent  les  mêmes  globes  colloïdes.  Mais  la  masse  principale 
des  végétations  est  faite  de  la  puUulation  des  culs-de-sac  de  la 
trompe  qui  dessinent  tantôt  des  cryptes,  tantôt  des  arborisations 
végétantes,  tapissées  d'un  épithélium  cylindrique,  ou  plutôt  cubique; 
chaque  cellule  possédant  une  partie  superficielle,  muqueuse,  peu  dé* 
veloppée. 

Le  muscle  est  complètement  envahi  par  ces  productions  ;  il  est 
détruit  et  les  mcisses  de  tissu  épithéiiomateux  viennent,  par  les 
lymphatiques,  déborder  la  surface  péritonéale  de  la  trompe  et  s'y 
étaler. 

Il  est  à  noter  que  Ton  retrouve  encore  des  vestiges  des  franges 
du  pavillon. 

L  ovaire  est  atteint  par  contact  ;  il  est  recouvert  en  partie  par  des 
placards  péritonéaux  présentant  la  môme  structure  que  la  trompe. 
Sa  couche  corticale  n'est  pas  entamée,  son  centre  est  sain. 

En  résumé  il  s'agit  d'un  épithéliome  ayant  débuté  par  la 
muqueuse  de  la  partie  externe  de  la  trompe  et  s*étant  propagé 
par  greffe  de  contact  aux  organes  voisins.  Les  tumeurs  de  ce 
genre  sont  peu  communes  ;  et  dans  ces  dernières  années  je 
n'en  ai  trouvé  indiqué  qu'un  cas  dû  kM.le  professeur  Cornil. 

Il  est  même  curieux  de  remarquer  que  cette  rareté  con- 
traste avec  la  fréquence  de  l'épi théliome  du  corps  et  surtout 
du  col  utérin,  bien  que  la  trompe  et  l'utérus  ne  soient  qu'un 
seul  et  même  organe,  le  canal  de  Millier. 


Ostéome  du  muscle  extenseur  du  gros  orteil  du  côté  droit, 

par  M.  Hepp,  interne  à  Thôpital  Cochin. 

J*ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique,  un  ostéome 
développé  spoatanément  en  dehors  de  tout  traumatisme,  dans 
répaisseur  du  muscle  extenseur  du  ^ros  orteil  du  côté  droit,  chez 
un  garçon  de  20  ans,  mort  de  méningite  tuberculeuse,  le  21  décem- 
bre 1897,  dans  le  service  de  M.  leD""  Schwartz  àThôpital  Cochin. 

Le  malade  était  entré  dans  le  service  pour  des  gommes  tubercu- 
leuses de  la  cuisse  et  de  Tavant-bras  gauche,  au  mois  d'octobre  de 
cette  année  ;  ces  gommes  avaient  été  ouvertes  et  grattées;  mais 
l'état  général  du  malade  demeurait  précaire  et  c'est  en  recherchant 
la  cause  de  ce  mauvais  état,  par  un  examen  complet^  que  nous  avons 
découvert  à  la  face  antéro-externe  de  la  jambe  droite  une  tumeur 
allongée,  elliptique,  de  consistance  très  dure^  indolore  à  la  pression, 
indépendante  des  plans  profonds  et  superficiels,  mobile  à  l'état  de 
relâchement  musculaire,  immobilisée  complètement  par  la  contrac- 
tion des  muscles,  pour  laquelle  nous  avons  porté  le  diagnostic  d'os- 
téome  musculaire  vérifié  h,  l'autopsie. 

Cette  tumeur  ne  causait  au  malade  aucune  douleur,  n'apportait  à 
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f^s  mouvements  aucune  gêne,  c'est  pourquoi  il  n*avail  point  attiré 
l'attention  du  médecin.  Le  malade  connaissait  pourtant  son  existence 
et  en  faisait  remonter  le  début  à  deux  mois  environ  :  cette  estima- 
tion était  toute  approximative  puisque  le  hasard  seul  la  lui  avait  fait 
découvrir;  il  est  certain,  toutefois,  que  la  tumeur  avait  eu  un 
accroissement  rapide,  car  en  un  mois  nous  Pavons  vu  augmenter 
d'un  tiers  de  son  volume  primitivement  constaté  par  nous. 

Une  méningite  tuberculeuse  qui  a  enlevé  le  malade  est  venue  nous 
donner  la  clef  de  son  état  de  souffrance  générale,  et,  à  Vautopsiej 
nous  avons  pu  extirper  la  tumeur  que  j'ai  l'honneur  de  vous  pré- 
senter aujourd'hui. 

C'est  une  tumeur  elliptique,  très  allongée,  en  forme  de  cigare,  de 
15  centimètres  de  long,  de  4  cm.  5  de  diamètre  au  niveau  de  sa  por- 
tion renflée  ;  elle  était  développée  dans  le  corps  charnu  du  muscle 
extenseur  propre  du  gros  orteil,  entre  le  tendon  du  jambier  anté- 
rieur en  dedans  et  ceux  de  Textenseur  commun  des  orteils  en  dehors  ; 
son  pôle  inférieur  effleurait  le  ligament  transverse  du  cou*de-pied 
et  se  continuait  directement  avec  le  tendon  du  tenseur  du  gros 
orteil  dont  on  ne  pouvait  dissocier  la  tumeur  ;  son  pôle  supérieur 
soulevait  en  dehors  la  gaine  musculaire  dans  laquelle  la  masse  était 
totalement  incluse.  A  la  surface  de  la  tumeur,  outre  l'enveloppe  apo- 
névrotique  du  muscle,  on  trouvait  épars  quelques  faisceaux  muscu- 
laires :  Je  corps  charnu  de  l'extenseur  étant  d'ailleurs  très  atrophié. 
Sur  la  face  interne,  en  rapport  avec  la  ffu:e  externe  du  tibia,  on  voit 
une  petite  facette,  un  peu  rugueuse,  de  la  dimension  d'une  pièce  de 
50  centimes  au  sommet  d'une  petite  saillie  qui  simule  un  pédicule 
de  la  tumeur  :  en  réalité  cette  saillie  n'était  rattachée  par  rien  au 
tibia,  dont  la  surface  externe  ne  présentait  d'ailleurs  aucun  accident 
anormal.  Le  reste  de  la  surface  ae  la  tumeur  est  absolument  lisse, 
sans  dépression  ni  élevure. 

Cette  tumeur  détachée  par  section  du  tendon  au-dessous  d'elle  et 
du  corps  musculaire  au-dessus,  a  été  examinée  directement  et  on  a 
pu  constater  que  de  toutes  parts,  même  au  niveau  de  la  saillie  dont 
nous  avons  noté  la  présence,  elle  était  incluse  dans  l'enveloppe 
aponévrotique  du  muscle,  assez  adhérente  à  sa  surface,  paraissant 
môme  s'implanter  en  elle  par  des  fibres  pénétrantes,  mais  facile  à 
détacher  pourtant  au  moyen  de  la  rugine. 

Considérée  ainsi,  dépouillée  de  son  enveloppe,  la  tumeur  est  ma- 
nifestement formée  d'os  pur,  de  consistance  assez  ferme,  se  lais- 
sant écraser  pourtant  par  les  dents  du  davier  avec  leauel  nous 
avons  saisi  la  tumeur  pour  la  scier  suivant  son  axe  vertical. 

La  surface  de  la  coupe  ainsi  obtenue,  montre  que  toute  la  masse 
est  composée  de  tissu  spongieux  à  disposition  aréolaire  très  régu- 
lière, sans  canal  médullaire  C(»nlral. 

En  un  seul  point  une  cavité  de  2  centimètres  de  long  et  de  1  cen- 
timètre de  profondeur  paraît  creusée  au  centre  de  l'os.  Cette  cavité 
contenait  une  substance  diffluente  jaunâtre  qu'on  pouvait  prendre 
pour  de  la  substance  médullaire  mélangée  à  quelques  follicules 
tuberculeux. 

Cette  substance  a  été  recueillie  aseptiquement  dans  un  tube  de 
bouillon  où  elle  a  été  écrasée,  puis  nous  l'avons  inoculée  dans  le 
péritoine  d'un  cobaye,  considérant  l'inoculation  comme  plus  démons- 
trative à  l'occasion  que  l'examen  microscopique. 
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ExAMBN  HiSTOLOGiQUE,  pat  M.  PiLUET.  —  Le  pus  pris  doiis  le  tpajct 
osseux  n'a  rien  montré,  ni  bacilles  de  Koch  ni  staphylocoques.  Il 
était  déjà  très  altéré.  Mais  les  nombreux  leucocytes  morts,  non 
colorables  et  les  corpuscules  intra-osseux  en  dégénérescence  grais- 
seuse offraient  tous  les  caractères  de  la  carie  tuberculeuse  telle 
qu'on  la  reconnaissait  avant  les  données  bactériologiaues.  Il  s'agit 
donc  selon  toute  vraisemblanceM'un  foyer  de  tuberculose  osseuse. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
k  divers  points  de  vue  : 

1*  En  raison  des  grandes  dimensions  de  Tostéome  muscu- 
laire que  nous  vous  présentons  ; 

2»  En  raison  du  développement  certainement  et*primitive- 
ment  intra-musculaire  de  Tostéonae  qui  ne  présentait  aucune 
connexion,  ni  aucune  trace  de  connexion  avec  le  tibia  dont 
il  était  voisin  ; 

3*»  En  raison  du  développement  spontané  de  cet  ostéome, 
sans  traumatisme  antécédent,  mais  avec  production  conco- 
mitante de  lésions  tuberculeuses  en  divers  points  de  Técono- 
mie. 

Cette  dernière  notion  nous  porte  àjnous  demander  si  cet 
ostéome  n'est  pas  sous  la  dépendance  de  l'infection  tubercu- 
leuse et  ne  marque  pas  un  mode  de  réaction  particulier  [et 
accidentel  k  cette  infection. 


Abcès  aréolaire  du  foie  d'origine  lithiasique.'—  Pyléphlé- 
bite  secondaire.  —  Péxihépatite,  par  F.  Ravaut,  interne 
des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
proviennent  de  l'autopsie  d'un  malade  qui  mourut  dans  les  circons- 
tances suivantes  : 

Le  vendredi  3  décembre  1897  dans  la  soirée,  l'on  amenait  à  l'hôpi- 
tal de  la  Pitié,  salle  Monneret,  n»  14  dans  le  service  de  notre  maî- 
tre le  Dr  Thibierge,  un  homme  de  48  ans  plongé  dans  un  état  de 
somnolence  très  profond  :  n'ayant  pas  pu  voir  les  personnes  qui  con- 
duisirent le  malade,  ne  pouvant  rien  obtenir  de  lui  d'autre  part, 
nous  n'eûmes  donc  aucun  renseignement  ;  une  sonde  introduite  dans 
la  vessie  laisse  écouler  400  grammes  environ  d^urine  limpide  rou- 
geOitre  ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine,~ni  pigments  biliaires 
décelables  par  la  réaction  de  Gmelin.  L'examen  du  malade  montre 
qu'il  ne  présente  aucun  phénomène  de  paralysie  ni  du  côté  des 
membres  et  du  visage,  ni  du  côté  des  yeux  :  les  pupilles  sont  légè- 
rement dilatées,  sans  inégalité;  pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas 
d'incontinence  d'urine  ni  des  matières  ;  la  sensibilité  est  très  affai- 
blie, mais  conservée  sur  tout  le  corps.  L'appareil  pulmonaire  paraît 
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sain  ;  pas  de  tuberculose,  pas  de  pneumonie,  pas  de  pleurésie  ;  les 
bruits  du  cœur  sont  sourds,  réguliers,  le  pouls  bat  à  90»,  la  tempé- 
rature est  de  37«8.  Du  côté  de  l'appareil  aigestif  l'on  remarque  une 
sécheresse  complète  des  lèvres,  de  la  langue  et  de  la  bouche  ;  le 
malade  ne  vomit  pas  ;  la  cavité  abdominale  est  très  sonore,  disten- 
due, empêchant  ae  palper  et  de  percuter  le  foie  et  la  rate  ;  dans  les 
flancs,  pas  de  matité,  pas  de  trace  d'ascite  ;  le  toucher  rectal  ne 
donne  aucune  indication  ;  les  orifices  herniaires  sont  libres  sauf  à 
gauche  où  le  malade  présente  une  grosse  hernie  inguinale  qui 
d'ailleurs  se  réduit  très  facilement.  Ajoutons  enfin  que  seules  Quel- 
ques dilatations  des  veines  superficielles  de  la  paroi  abdominale  et 
une  légère  teinte  subictérique  aes  conjonctives  permettent  de  soup- 
çonner que  le  foie  ou  les  voies  biliaires  peuvent  être  en  cause.  Sur 
le  corps  l'on  ne  relève  aucune  trace  de  coups,  d'ecchymoses  ou  de 
cicatrices. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  est  comateux  avec  râle  trachéal, 
pouls  accéléré,  régulier,  battant  à  110,  la  température  est  de  38»  ; 
au  jour  la  teinte  subictérique  limitée  aux  conjonctives  est  plus  évi- 
dente ;  le  malade  reste  dans  cet  état  toute  la  journée  et  meurt  dans 
la  soirée. 

AiJTOPstE,  36  heures  après  la  mort.  —  Elle  fit  voir  que  le  foie  et 
les  voies  biliaires,  la  rate  et  le  pancréas  étaient  les  seuls  organes 
lésés.  En  effet,  en  ouvrant  l'abdomen  Ton  constate  que  le  foie  est 
abaissé,  pour  ainsi  dire  basculé  en  avant,  il  descend  à  quatre  tra- 
vers rie  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  si  on  soulève  son  bord 
antérieur  Ton  voit  que  la  vésicule  biliaire,  l'épiploon  gastro-hépati- 
que et  son  contenu,  la  face  inférieure  du  foie  et  la  tête  du  pancréas 
sont  réunis,  soudés  les  uns  aux  autres  par  un  tissu  dur  d'aspect 
fibreux  formant  une  masse  compacte  allant  du  bile  du  foie  à  la  tête 
du  pancréas  :  immédiatement  Von  songe  à  un  cancer  de  la  tête  du 
pancréas.  Puis  en  enlevant  le  foie  l'on  remarque  que  son  bord  pos- 
térieur est  très  adhérent  au  diaphragme  et,  dès  que  son  lobe  droit 
est  séparé  de  la  paroi,  il  s'écoule  tout  à  coup  dans  la  cavité  abdomi- 
nale du  pus  de  coloration  brunâtre  et  dont  la  quantité  est  évaluée  à 
deux  cents  grammes.  L'examen  des  viscères  fait  séparément  nous 
donna  les  résultats  suivants  : 

Foie,  —  Au  niveau  de  son  hile  Ton  constate  que  la  veine  porte, 
l'artère  hépatique,  les  voies  biliaires  et  le  lobe  de  Spiegel  sont  en- 
globés dans  une  masse  de  tissu  fibreux  qui  semble  les  inclure  ;  la 
vésicule  biliaire  est  adhérente  au  foie,  lui  est  unie  grâce  à  la  péri- 
hépatite  qui  se  confond  avec  cette  masse  fibreuse  :  elle  est  petite, 
rétractée,  sa  paroi  est  épaissie  et  ridée  et  elle  est  remplie  de  calculs 
mous  et  pâteux  ;  le  canal  cystique  et  le  cholédoque  sont  également 
pris  dans  cette  masse,  légèrement  distendus  et  remplis  de  concré- 
tions analogues  à  celles  de  la  vésicule  ;  enfin  les  parois  de  l'artère 
hépatique  et  de  la  veine  porte  sont  très  épaissies  et  dans  l'intérieur 
de  cette  dernière  le  doigt  amène  très  facilement  des  végétations 
molles  mélangées  à  un  liquide  purulent. 

La  face  supérieure  du  foie  est  lisse,  mais  sur  son  bord  postérieur 
et  dans  le  lobe  droit  empiétant  sur  la  face  inférieure  l'on  voit  une 
partie  du  parenchyme  qui  est  noirâtre,  d'aspect  gangreneux  et  qui 
a  été  déchiquetée  en  enlevant  le  foie  :  au  centre  ae  cette  zone  spha- 
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célée  se  voient  plusieurs  orifices  faits  artificiellement  par  lesquels 
sMcoule  du  pus.  En  coupant  au  milieu  de  cette  région  Ton  tombe 
dans  une  série  d'abcès,  chacun  du  volume  d'une  noix  ou  d'une  noi- 
sette, cloisonnés  et  autour  desquels  le  parenchyme  semble  gangrené; 
leur   ensemble  forme  une    masse  du    volume  du   poing,  la  plus 
grosse  portion  étant  périphérique,  rappelant  la  description  de  TaDcès 
aréolaire  donnée  par  notre  maître  Chauffard.  Autour  le  tissu  hépati- 
que est  rougeàlre,  mou  et  laisse  écouler  dans  le  voisinage  de  Pabcès, 
surtout  à  sa  partie  inférieure,  un  pus  épais  et  jaunâtre,  mais  peu 
abondant  :  ce  pus  s'écoule  de  canaux  dilatés,  renflés  par  places  en 
forme  de  petits  abcès,  mais  il  est  impossible  de  dire  quels  ils  sont. 
Une  sonde  cannelée  introduite  dans  les  voies  biliaires  supérieures 
ne  nous  mène  pas  directement  dans  la  cavité  de  Tabcès  :  il  faut 
couper  plusieurs  canaux  biliaires  assez  gros  pour  en  trouver  un  qui 
communique  directement  avec  lui  ;  en  revanche  la  sonde  introduite 
dans  la  veine  porte  mène  directement  dans  Tabcès  et  voici  comment  : 
si  on  suit  la  veine  porte  dans  le  sens  de  la  circulation  l'on  voit  qu'au- 
dessous  du  pancréas  et  derrière  cette  glande  ses  branches  d'origine 
puis  son  tronc  sont  sains  ;  eu  remontant  dans  Tépiploon  gastro-hé- 
patique ses  parois  s'épaississent,  sa  face  interne  se  recouvre  de  con- 
crétions molles  de  1  millimètre  d'épaisseur,   sa  cavité  contient  des 
membranes  molles  blanchâtres  et  complètement  libres  d'adhérences 
avec  les  parois  ;   arrivé  au  hile,  ce  tronc  se  bifurque  en  deux  bran- 
ches :  une  gauche  qui  paraît  normale  sans  endophlébite,  sans  con- 
crétions dans  son  intérieur  et  qui  se  dirige  dans  le  parenchyme  sain 
du  lobe  gauche  ;  une  droite  qui  après  un  trajet  de  deux  centimètres 
vers  le  lobe  droit  entre  aussitôt  en  rapport  avec  le  parenchyme  spha- 
célé,  oui  entoure  l'abcès  et  sans  se  diviser  débouche  sur  une  des 
faces  de  l'abcès  et  non  dans  sa  partie  centrale  ;  cette  communication 
directe  de  la  veine  porte  et  de  l'abcès  doit  être  due  au  développe- 
ment de  ce  dernier,   il  semble  que  ce  soit  l'abcès  qui  ait  été  au-de- 
vant de  la  veine  porte  et  qui,  rencontrantce  gros  tronc, en  ait  détruit 
la  paroi,  d'où  la  communication  ;  d'autre  part  il  semble  que  l'endo- 
phlébite  soit  descendante  en  sens  inverse  du  cours  du  sang  puisque 
le  tronc  gauche  de  la  veine  porte  est  resté  sain,  enfin  les  concré- 
tions que  contenait  la  veine  porte  provenaient  de  l'abcès,  car  dans 
ce  dernier  il  était  facile  d'en  retrouver  de  pareilles  qui  n'étaient  au- 
tres que  des  débris  de  ses  parois. 

Pancréas,  —  Le  pancréas  présente  au  niveau  de  sa  tête  une  in- 
duration faisant  corps  avec  la  masse  fibreuse  précédente,  mais  ma- 
croscopiquement  il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  de  lésion  cancéreuse  ; 
le  reste  de  la  glande  est  sain. 

Rate.  —  La  rate  est  énorme  et  pèse  1200  grammes,  sa  capsule 
est  épaissie  ;  à  la  coupe  elle  est  molle,  un  peu  congestionnée,  mais 
bien  moins  diffluente  que  les  rates  infectieuses  ;  la  veine  splénique 
est  très  grosse,  presque  du  volume  de  l'index,  et  ne  présente  aucune 
lésion. 

L'examen  des  autres  viscères  ne  nous  apprend  rien  :  le  cœur  et 
les  reins  paraissent  sains  ;  les  poumons  sont  congestionnés  aux  deui 
bases  ;  rien  à  noter  sur  l'estomac,  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin 
et  le  rectum,  les  matières  qui  y  sont  contenues  sont  colorées.  Sui* 
la  face  externe  du  cerveau, léger  œdème  accusé  surtout  à  droite. 
8oc.  Anat.  61 
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ExAUBN  BACTÉnroLociiQUE.  —  L'examen  du  pus  sur  lames  est  le  soi- 
vant: 

En  colorant  par  la  thionine,  l'on  voit  plusieurs  espèces  de  bacilks 
dont  deux  surtout  sont  plus  nombreuses  :  un  bacille  mince,  lon^  et 
un  aulre  plus  ^ros  paraissant  ÉYre  du  coli  ;  en  outre,  il  existe  de 
nombreux  cocci  groupés  par  amas  ou  en  chaînettes  de  4  à  5  éléments. 

Par  le  Grain,  tous  ces  microbes  sont  décolorés,  sauf  des  amas  très 
nets  de  cocci  qui  semblent  être  des  staphylocoques  et  des  chaînettes 
très  courtes  de  streptocoques. 

Dans  les  cultures,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  d'isoler  ces  divers 
microbes  :  dans  toutes,  le  coli  et  un  staphylocoque  blanc  ont  empé- 


1.  —  Fragment  de  parenchyme  hépatique  isolé. 

2.  —  Lobule  hépatique. 

S.  —  Abcès  inlra-canaliculaire. 

A.  ~  Artère  liépatique. 

5.  —  Veine  porte. 

0.  —  Canalicule  biliaire. 

ché  le  développement  des  autres  espèces  dont  l'une  liquéfiait  la  géla- 
tine. 

Examen  histologiqub.  —  Pancréas.  —  Les  coupes  portant  sur 
deux  endroits  différents  au  niveau  de  la  télé  dans  la  région  qui  était 
indurée  el  sur  le  corps  fout  voir  que  le  tissu  glandulaire  est  parfai- 
tement sain  ;  à  la  périphérie  de  la  glande,  l'un  remarque  des  travées 
de  tissu  oonjonctifadu  Ile  au  cenln:  duquel  l'ou  voit  des  artères  i 
parois  épaissies  :  ce  tissu  coujoiiclit  pénètre  dans  les  espaces  inter- 
acineux  et  c'est  à  sou  abondance  que  doit  être  due  l'induration  de 
la  glande. 

(t<i(e.  —  Us  éléiuoals  ne  paraissent  pas  lésés,  bien  qu'il  soil  asseï 
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difficile  de  les  reconnaître  :  ils  se  colorent  mal  et  ont  dû  être  abîmes 
parla  putréfaction  cadavérique.  L'on  remarque  la  présence  de  pig- 
ments assez  abondants  :  ils  sont  pour  la  plupart  intracellulaires,  de 
couleur  brun  foncé  et  ne  donnent  pas  la  réaction  ferrique  par  le  ferro- 
cyanure  de  potassium  et  Tacide  chlorhydrique. 
*  Veine  porte.  —  Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  veine 
et  sur  une  portion  prélevée  dans  la  région  où  ses  parois  sont  épais- 
sies, Ton  retrouve  tous  les  signes  d'une  périphlébite  ancienne  et 
d'une  endophlébite  récente.  En  effet,  la  face  interne  du  vaisseau  est 
recouverte  d'une  couche  épaisse  à  contours  irréguliers,  formés  par 
mélange  de  fibrine  et  de  globules  blancs  plus  ou  moins  altérés  ;  en 
outre,  en  colorant  ces  coupes  et  par  la  méthode  de  Gram  avec  double 
coloration  et  parla  thionine,  l'on  retrouve  presque  toutes  les  espèces 
microbiennes  qui  avaient  été  vues  par  l'examen  direct  du  pus  sur 
lames  ;  au-dessous  de  cette  masse,  on  ne  retrouve  pas  de  traces  de 
Tendothélium  ;  toutes  les  autres  tuniques  de  la  veine  sont  augmen- 
tées d'épaisseur,  enfin  à  la  périphérie,  le  tissu  conjonctif  qui  entoure 
la  veine  est  très  développé  et  se  confond  avec  le  tissu  qui  formait 
la  péri- hépatite.  C'est  en  grande  partie  du  tissu  conjonctif  adulte. 

Foie,  —  Sur  une  coupe  due  à  l'obligeance  de  M.  le  D"-  Bezançon 
et  comprenant  une  portion  de  parenchyme  hépatique  et  une  portion 
de  ce  tissu  de  périhépatite,  l'on  assiste  à  1  envahissement  et  à  la 
destruction  partielle  du  foie  par  ce  tissu  fibreux  de  formation  ré- 
cente. L'on  voit  en  effet  des  bandes  de  tissu  conjonctif  qui  pénètrent 
entre  les  lobules  périphériques,  les  entourant  complètement,  entou- 
rant également  tous  les  organes  de  l'espace  porte  ;    en  dehors  du 
foie,  ces  travées  se  prolongent  assez  loin  et  ce  qui  montre  bien  que 
ce  sont  elles  qui,  venues  de  l'intérieur,  ont  pénétré  dans  le  foie, 
c'est  qu'en  un  point,  on  retrouve  un  lobule  hépatique  séparé  com- 
plètement du  foie,  enserré  par  les  travées  et  qui  est  en  train  de  dis- 
paraître ;  à  côté  se  voient  dans  du  tissu  conjonctif  plus  ancien  des 
vaisseaux  coupés  soit  en  long,  soit  en  travers,  ayant  un  épithélium 
cubique  et  qui  représentent  les  traces  de  canalicules  biliaires,  seuls 
restes  du  parenchyme  qui  a  été  détruit  ;  enfin,  à  l'intérieur  du  foie, 
ces  travées  envahissent  les  espaces  portes  déterminant  une  cirrhose 
périlobulaire  très  nette  ;  quant  à  la  capsule  du  foie,  il  est  des  points 
où  il  n'y  en  a  plus  ;  en  un  autre,  l'on  ne  peut  dire  s'il  s'agit  de  la 
capsule  épaissie  ou  bien  de  lamelles  fibreuses  parallèles,  au  centre 
desquelles  se  voient  quelques  vaisseaux  coupés  perpendiculairement. 
A  l'intérieur  du  foie,  dans  l'espace  porte,  cette  sclérose  envahissante 
est  aidée  et  guidée  par  l'infiammation  des  canaux  biliaires  :  tous  les 
organes  de  1  espace  porte  sont  atteints  de  sclérose  surtout  accusée 
autour  du  canal  biliaire  et  de  l'artère  hépatique  ;  quant  à  la  cavité 
de  ces  vaisseaux,  si  elle  est  normale  pour  l'artère  et  la  veine,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  les  canaux  biliaires  :  leur  cavité  est  considér 
rïibiement  dilatée  ;  l'épilhélium  est  détruit  par  places,  détaché  en 
d'autres  et  recouvert  par  des  débris  granuleux  qui  ont  dû  occuper 
ioute  sa  cavité  :  il  s'agit  \h  d'abcès  biliaires  intra-canaliculaires  ;  di- 
sons de  plus  que  presque  tous  les  canaux  biliaires  présentent  cette 
dilatation  et  cet  aspect  du  moins  dans  la  région  avoisinant  l'abcès 
aréolaire.  Sur  une  coupe  portant  sur  l'autre  extrémité  du  foie.  Ton 
ne  retrouve  plus  cette  cirrhose  biliaire  :  mais  en   tous  les  points  du 
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foie,  les  cellules  hépatiques  sont  alle'rëes,  certaines  sont  frag^roeo- 
tées  et  ne  possèdent  plus  de  noyau  ;  partout  enGn,  les  veines  sus- 
hépatiques  sont  normales. 

Réflexions.  —  N'ayant  aucun  renseignement  sur  le  malade 
il  était  possible  par  l'examen  des  pièces  d'édifier  son  histoire, 
de  rapporter  l'origine  de  l'abcès  à  une  lithiase  plus  ou  moins 
ancienne,  infectée  secondairement;  quanta  la  mégalosplénie 
il  n'y  avait  que  le  paludisme  qui  pouvait  en  rendre  compte; 
une  parente  du  défunt  que  nous  vîmes  quelques  jours  après 
l'autopsie  confirma  ces  hypothèses.  Elle  nous  apprit  que  le 
malade  avait  fait  un  séjour  de  sept  ans  en  Algérie  comme 
soldat,  qu'il  y  avait  eu  les  fièvres  et  qu'il  les  eut  encore  pen- 
dant un  an  et  demi  à  son  retour  en  France  ;  depuis  il  n'avait 
pas  été  malade  :  il  s'alcoolisait  avec  de  l'absinthe  comme  tout 
ancien  soldat  resté  sept  ans  en  Afrique. 

Au  mois  de  janvier  dernier  il  souffrit  de  coliques  hépatiques 
nettes  avec  ictère,  coloration  brune  des  urines  et  décolora- 
tion des  matières  :  deux  mois  après  il  reprit  son  métier  de 
plombier,  mais  souffrit  de  temps  en  temps  dans  le  côté  droit  ; 
il  devenait  jaune  pendant  quelques  jours,  puis  ces  accidents 
passaient  et  il  ne  s'en  occupait  plus  ;  cependant  ses  forces 
diminuaient,  il  maigrissait,  perdait  l'appétit  et  un  jour  au 
mois  d'octobre  on  le  ramena  de  son  chantier  chez  lui  avec  de 
la  fièvre  et  des  tremblements  ;  cette  fièvre  ne  le  quitta  plus  ; 
elle  revint  par  accès  quotidiens  dans  l'après-midi  avec  stade 
de  frisson,  de  chaleur  ;  très  rapidement  le  malade  s'affaiblit 
de  plus  en  plus;  son  teint  restait  toujours  subictérique,  ses 
urines  étaient  brunes,  quant  aux  matières  l'on  ne  sut  nous 
dire  quelle  était  leur  couleur  :  en  tous  cas  elles  n'étaient  pas 
franchement  décolorées  ;  ce  fut  au  cours  de  cette  cachexie 
rapide  et  progressive  que  Ton  amena  le  malade  presque  coma- 
teux à  l'hôpital. 

Muni  de  tous  ces  renseignements  il  ne  restait  plus  que  la 
conclusion  à  en  tirer  :  il  s'agissait  bien  nettement  d'un  abcès 
aréolaire  consécutif  à  une  rétention  biliaire  plus  ou  moins 
complète  et  infectée  ;  éliminons  l'hypertrophie  de  la  rate  :  elle 
est  suffisamment  expliquée  par  le  paludisme  dont  souffrit 
longtemps  le  malade.  La  cause  de  la  rétention  biliaire  n'était 
pas  due  à  un  cancer  de  la  tète  du  pancréas  comme  pouvait  le 
faire  supposer  l'examen  macroscopique  ;  les  coupes  portant 
en  différents  endroits  nous  ont  fait  voir  que  cette  glande  était 
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saine  ;  la  seule  cause  de  rétention  à  invoquer  est  Tobstruction 
plus  ou  moins  complète  des  voies  biliaires  par  un  calcul  : 
Tautopsie  et  Thistoire  du  malade  confirment  cette  hypothèse  ; 
dès  lors  Tinfection  a  pu  envahir  plus  facilement  les  voies 
biliaires  déjà  lésées,  déterminer  une  angiocholite  suppurée 
qui  a  abouti  à  la  formation  de  Tabcès  ;  de  même  à  la  faveur 
de  cette  angiocholite  s'est  développée  en  dehors  du  foie  la 
périhépatite  si  considérable  que  nous  avons  décrite,  et  h 
l'intérieur  du  foie  cette  cirrhose  périlobulaire  partant  du  ca- 
nal biliaire  :  ces  deux  processus   sclérosants  sont  donc  de 
même  nature,  contemporains,  et  nous  avons  vu  comment,  sur 
les  limites  du  foie,  ils  s'unissaient  pour  envahir  et  détruire 
certaines  portions  de  cette  glande.  D'autre  part  la  veine  porte 
englobée  dans  ce  tissu  se  trouvait  de  ce  fait  plus  facile  à  lé- 
ser :  c'était  pour  elle  une  sorte  de  traumatisme  antérieur  et  il 
sufûsait  du  moindre  agent  infectieux  pour  qu'il  s'y  greffât  et 
déterminât  une  endophlébite,cequi  est  arrivé  mais  d'une  façon 
un  peu  anormale  ;  nous  avons  vu  comment  un  gros  tronc  de 
la  veine  porte  a  été  détruit  par  le  développement  de  l'abcès, 
amenant  ainsi  la  communication  entre  un  de  ses  côtés  et  la 
veine  porte  et  par  cette  voie  Pagent  infectieux  qui,  remontant 
le  cours  du  sang,  s'est  greffé  sur  les  parois  de  la  veine.  Com- 
ment aurait-il  pu  en  être  autrement  ?  Nous  n'avons  retrouvé 
aucune  lésion  sur  les  origines  de  la  veine  porte,  de  plus  la 
phlébite  ne  commence  qu'au  point  où  la  veine  porte  est  en- 
tourée de  périhépatite,  au-dessous  elle  est  saine,  de  plus  au 
niveau  du  bile  une  des  grosses  branches  de  bifurcation  est 
absolument  saine  et  pénètre  dans  un  parenchyme  sain  et  qui 
paraît  montrer  que  l'infection  s'est  faite  en  sens  inverse  du 
cours  du  sang,  de  plus  enfin  dans  la  cavité  de  la  veine  porte 
et  dans  l'intérieur  de  l'abcès  nous  avons  retrouvé  les  mêmes 
concrétions  aplaties,  molles,  friables  et  qui  n'étaient  que  des  . 
débris  provenant  des  parois  de  l'abcès  ;  enfin  sur  des  coupes 
de  la  veine  porte  nous  retrouvons  dans  ce  magma  fibrineux 
qui  recouvrait  la  face  interne  presque  toutes  les  espèces  mi- 
crobiennes que  nous  avions  vues  sur  lames  par  l'examen  di- 
rect du  pus  venant  de  l'abcès  ;  cette  endophlébite  portale  est 
bien  secondaire  et  consécutive  k  la  communication  fortuite 
de  l'abcès  et  de  la  veine  porte,  de  plus  ceci  est  encore  une 
preuve  de  la  tendance  destructive  de  ces  abcès  aréolaircs. 
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fait  déjà  signalé  par  notre  maître  Chauffard  dans  son  mé- 
moire (1). 

C'est  donc  h  la  lithiase,  k  la  faveur  de  laquelle  s'est  déve- 
loppée rinfection  des  voies  biliaires,  qu*il  faut  en  rapporter 
Torigine  :  Texamen  des  espaces  portes,  dans  presque  chacun 
desquels  on  retrouve  des  abcès  intra-canaliculaires  auprès 
d'une  veine  et  d'une  artère  saine,  h  côté  d'un  lobule  où  la 
veine  sus-hépatique  est  également  saine,  suffirait  d'une  fa- 
çon probante  k  la  démontrer  :  nous  voyons  ce  qui  a  dû  se 
passer  primitivement  et  comment  une  portion  du  foie  en- 
vahie parTangiocholite  suppurée  s'est  transformée,  a  été  dé- 
truite et  remplacée  par  Tabcès  dont  nous  venons  de  nous 
occuper. 


Épithélioma  du  corps  de  restomac.  —  Gastrectomie  par- 
tielle. —  Guérison,  par  le  D'  Maurice   Soupault. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  un 
fragment  d'estomac  réséqué  par  M.  Hartmann  chez  une  fem- 
me de  45  ans  atteinte  d'un  épithélioma  de  la  partie  moyenne 
de  l'estomac. 

L'intérêt  principal  de  cette  observation  réside  dans  l'évo- 
lution de  la  maladie  avant  et  après  l'opération.  Aussi,  il  nous 
semble  intéressant  de  joindre  à  la  description  anatomique 
de  la  lésion  un  résumé  de  l'histoire  clinique. 

Mme  G...,  âgée  de  45  ans,  souffre  de  Testomac  depuis  fort  long- 
temps. C'est  à  ïkge  de  9  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  qu'elle 
fait  remonter  les  premiers  accidents  gastriques  oui  ne  lui  ont  guère 
laissé  de  répit  jusqu'à  ce  jour.  Entre  temps,  elle  a  eu  une  série  de 
maladies  aue  je  me  contenterai  d'énumérer  :  la  variole,  des  érysi- 
pèles  de  la  face  à  répétition,  une  fluxion  de  poitrine  à  î'àge  de 
.  22  ans  avec  crachements  de  sang  assez  abondants,  et  qui  ne  se  sont 
pas  reproduits  depuis. 

Les  maux  d'estomac  dont  se  plaint  la  malade  durent  donc  depuis 
fort  longtemps,  avec  des  phases  de  rémission  et  d'exacerbation,mais 
ils  se  sont  notablement  aggravés  depuis  deux  ans. 

Au  mois  d'avril  dernier  je  la  vois  pour  la  première  fois.  Elle  esl 
dans  un  assez  misérable  état.  Les  douleurs  sont  presque  continuelles, 
se  montrant  même  à  jeun,  mais  s'exagérant  au  moment  de  Tin- 
gestion  alimentaire  pour  atteindre  leur  maximum  d'acuité  2  ou  3 
heures  après  le  repas.  Les  vomissements  sont  d'une  extrême  fré- 

(1)  Chauffard,  Etude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Archiv€$  de 
physiologie^  1883,  p.  283. 
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quence.  A  jeun  ils  expulsent  quelques  mucosités  épaisses  et  filantes 
ou  bien  de  la  bile  jaune  très  amère  :  après  le  repas  les  vomissements 
sont  composés  des  aliments  enrobés  par  une  épaisse  couche  de  mu- 
cus. Jamais  la  malade  n'a  remarque  dans  les  matières  rendues  ni 
aliments  pris  plusieurs  jours  auparavant,  ni  matières  sanglantes.La 
viande  et  le  poisson  sont  bien  supportés,  tandis  que  les  légumes 
sont  souvent  mal  di^^érés.  Le  lait  est  presqu'inévitablement  reieté  et 
reste  liquide,  non  caillé,  même  après  un  séjour  prolongé  dans  l'esto- 

Selles  assez  abondantes  avec  tendance  à  la  lientérie.  Urines, 
quantité  :  1  litre  650.  Urée  :  21.909.  Chlorures  :  5.99.  Phosphates  : 
3.30. 

La  malade  est  très  amaigrie,  pesant  43  kilogs  ;  elle  est  extrêmement 
pâle,  à  toi  point  qu'on  serait  tenté  chez  elle  de  faire  le  diagnostic 
d'anémie  pernicieuse.  Mais  Texamen  du  sang  ne  montre  qu'une  ané- 
mie légère  avec  leucocytose  peu  exagérée. 

L'exploration  physique  de  l'estomac  nous  donne  peu  de  rensei- 
gnements. On  ne  constate  pas  de  clapotage  à  jeun,  il  n'existe  pas 
de  tumeur  appréciable  à  la  palpation,  et  la  percussion  après  insuf- 
flation de  l'orçane  ne  montre  pas  de  dilatation. 

Le  cathéténsme,  pratiqué  après  un  jeûne  de  12  heures,  montre 
que  l'estomac  est  vide  et  qu'il  n'y  a  par  conséquent  pas  de  stase 
gastrique.  On  administre  un  repas  d'épreuve  composé  de  pain 
60  grammes  et  eau  distillée  250  ce.  qui  est  retiré  au  bout  d  une 
heure.  Les  résultats  fournis  par  l'analyse  sont  les  suivants  :  Liquide 
très  épais  et  muqueux  ;  son  acidité  est  nulle,  liauide  neutre  au  tour- 
nesol ;  il  ne  présente  aucune  des  réactions  qualitatives  du  suc  gas- 
trique ;  les  peptones  manquent;  les  digestions  artificielles  montrent 
l'absence  de  la  pepsine  et  du  ferment  lab.  Chlore  total  rz  2,70. 
Chlore  fixe  2,65  pour  mille.  Donc  apepsie  absolue,  annihilation 
complète  du  suc  gastrique.  Sous  l'influence  d'un  traitement  appro- 
prié la  maladie  paraît  s'améliorer  ;  les  douleurs  s'amendèrent,  les 
vomissements  devinrent  moins  fréquents,  la  malade  reprit  plusieurs 
kilogs.  Mais  cette  rémission  fut  de  courte  durée.  Bientôt  les 
symptômes  reprirent  une  nouvelle  acuité,  et  l'état  général  s'ag- 
grava de  nouveau.  Au  mois  d'août  la  malade  vomissait  à  plusieurs 
reprises  du  sang  rouçe  en  assez  grande  abondance  ;  et  une  quin- 
zaine de  jours  après  elle  me  signalait  l'apparition  d'une  tumeur  assez 
volumineuse,  située  dans  l'hypochondre  gauche,  assez  loin  de  la 
ligne  médiane,  débordant  les  fausses  côtes  gauches,  suivant  les 
mouvements  du  diaphragme,  assez  facile  à  mobiliser  de  haut  en  bas. 

C'est  alors  que  je  conduisis  la  malade  auprès  de  M.  Hartmann. 
L'opération  fut  résolue. 

Elle  eut  lieu  le  6  octobre.  Le  ventre  étant  ouvert,  l'estomac  est 
examiné.  Celui-ci  n'est  pas  dilaté,  mais  plutôt  de  dimensions  infé- 
rieures à  la  normale.  Sa  surface  externe  présente  l'aspect  normal  : 
elle  est  lisse,  sans  aucune  induration,  ni  bosselure;  elle  est  libre 
de  toutes  adhérences  aux  organes  voisins.  Les  ganglions  environ- 
nants paraissent  normaux.  A  peine  existe-t-il  deux  ou  trois  gan- 
glions gros  comme  de  petits  haricots  qui  sont  extirpés  et  dont 
nous  verrons  tout  à  l'heure  la  nature.  Bref,  à  l'inspection,  aspect  à 
peu  près  normal. 
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En  palpant  l*estomac  M.  Hartmann  croit  sentir  un  corf>6  étranger 
assez  volumineux  siégeant  dans  sa  partie  moyenne.  Une  incisioa  est 
pratiquée  qui  permet  d'explorer  la  surface  interne  de  Torgane.  On  y 
voit  des  végétations,  des  bosselures  occupant  la  partie  moyenne  H 
surtout  la  petite  courbure  et  les  parties  limitantes  des  faces  ;  la  ré- 
gion de  la  grosse  tubérosité  et  la  région  pylorique  ne  présentent  à 
Pœil  nu  aucune  altération.  Le  chirurgien  fait  Tablation  de  cette  tu- 
meur, en  ayant  soin  d'exciser  tout  autour  d'elle  une  assez  lar^ 
portion  de  tissu  sain.  Les  deux  extrémités  de  Festomac  sont  ensuite 
réunies  et  suturées. 

Les  dimensions  du  fragment  excisé  n*ont  malheureusement  pas 
été  mesurées  à  l'état  frais,  mais  on  peut  assurer  qu'elles  représen- 
tent environ  1/3  à  2/5  de  Festomac.  En  Texe^minant  on  constate  à 
n'en  pas  douter  qu'il  s'agit  d'un  cancer.  On  voit,  en  effet,  à  la  par- 
tie interne  de  l'organe  des  végétations  inégales,  présentant  toutes 
les  apparences  classiques  de  Vépithélioma.  Ces  végétations  sont  de 
formes  diverses,  les  unes  volumineuses  formant  des  masses  bosse- 
lées, d'autres  plus  petites,  plus  minces,  sous  forme  de  replis  volu- 
mineux, allongés  et  rappelant  assez  bien  l'aspect  d'une  circonvolu- 
tion cérébrale.  Ces  masses  présentaient  sur  la  pièce  fraîche  une 
surface  lisse  humectée  de  mucus  dans  leur  plus  grande  étendue. 
Çà  et  la  on  voyait  des  arborisations  vasculaires,  ae  petites  suffu- 
sions  sanguines  et  des  érosions  plus  ou  moins  étendues,  mais  tou- 
jours superficielles.  En  aucun  point  il  n'y  avait  d'ulcération  véritable. 

A  la  coupe  les  bosselures  présentent  l'aspect  blanc  rosàtre  habi- 
tuel à  ces  sortes  de  tumeurs  ;  parle  râxïlage,on  peut  obtenir  un  peu 
de  suc  cancéreux.  La  dégénérescence  cancéreuse  atteint  sur  les 
grosses  masses  toute  l'épaisseur  de  l'estomac,  et  les  différentes  tu- 
niques sont  méconnaissables.  Sur  les  bourgeons  de  moindre  épais- 
seur on  peut  reconnaître  que  la  dégénérescence  se  limite  aux  couches 
superficielles  de  l'organe,  tandis  que  les  couches  profondes,  la  tu- 
nique musculaire  notamment,  sont  facilement  reconnaissables.  Néan- 
moins les  tuniques  musculeuse  et  muqueuse  ne  sont  pas  mobiles 
l'une  sur  l'autre  comme  à  l'état  normal  ;  elles  sont  intimement  sou- 
dées, ce  qui  prouve  que  la  tunique  celluleuse  est  altérée  et  envahie. 

Un  point  intéressant  à  noter  c'est  que,  malgré  le  développement 
des  bourgeons  cancéreux,  la  tunique  séreuse  est  partout  respectée. 
En  aucun  point  le  péritoine  ne  présente  d'altération  :  sa  surface 
lisse,  polie,  sans  fausses  membranes,  est  absolument  normale. 

Examen  histologique.  —  Des  coupes  faites  en  divers  points  ont 
montré  les  détails  suivants  :  au  niveau  des  masses  volumineuses  on 
a  l'aspect  typique  du  cancer  alvéolaire.  Au  sein  d'un  stroma  formé 
de  tissu  fibreux  adulte,  semé  de  cellules  ovalaires  et  de  foyers  em- 
bryonnaires, on  voit  des  alvéoles  plus  ou  moins  nombreux  et  con- 
fluents selon  les  points  de  formes  et  de  dimensions  un  peu  variées. 
Les  alvéoles  sont  bordés  d'une  ou  plusieurs  couches  ae  cellules  à 
type  cylindrique.  Dans  le  centre  des  alvéoles  on  trouve  des  cellules 
desquamées  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  En  somme  il  s'agit 
d'un  épithélioma  cylindrique  métatypique. 

Sur  des  coupes  de  bourgeons  plus  jeunes,  et  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi,  on  voit  que  le  tissu  de  la  muqueuse  est  mé- 
connaissable, converti  en  un  tissu  cancéreux  où  le  stroma  plus  lâche, 
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formé  de  fibrilles  conjonctives  délicates  avec  des  noyaux  ronds  ou 
fusiformes,  est  aussi  moins  abondant.  Les  alvéoles,  beaucoup  plus 
nombreux,  confluents,  tantôt  en  étoiles,  tantôt  en  boyaux,  tantôt 
arrondis  selon  les  hasards  de  coupe,  sont  régulièrement  bordés 
d'une  couche  de  cellules  du  type  cylindrique.  A  la  partie  profonde 
la  musculeuse  de  la  muqueuse'  est  sur  beaucoup  de  points  franchie 
par  les  éléments  cancéreux.  La  tunique  celiuleuse  proliférée  est 
convertie  en  un  tissu  conjonctif  jeune  contenant  les  vaisseaux  épais- 
sis et  altérés,  et  de  petits  nids  de  cellules  cancéreuses.  Les  fais- 
ceaux de  la  couche  musculeuse  sont  dissociés  par  des  amas  de  cel- 
lules embryonnaires.  Çà  et  là,  dans  les  couches  superficielles,  on 
voit  des  alvéoles  cancéreux,  d'aiHeurs  très  peu  nombreux.  Les 
couches  profondes  de  la  musculeuse  présentent  quelques  foyers 
embryonnaires  fortement  colorés  par  Thématoxyline. 

Les  portions  de  muqueuse  non  cancéreuses  présentent  des  lésions 
intenses  de  gastrite.  Les  glandes  ont  entièrement  subi  la  dégéné- 
rescence muqueuse;  elles  sont  tapissées  d'un  épithélium  cylindrique 
très  élevé. Tout  autour  d'elles  le  tissu  interstitiel  très  épaissi  contient 
de  très  nombreuses  cellules  embryonnaires.  Les  vaisseaux  de  la 
celiuleuse  présentent  des  lésions  d'endo-périartérite.  Les  lymphati- 
ques nombreux  ne  présentent  pas  d'embolies  cancéreuses. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  un  peu  hypertrophiés,  mais  leur 
forme  générale  et  leur  topographie  est  oien  conservée.  Nulle  part  il 
n'y  a  de  cellules  cancéreuses  ni  de  boyaux  cancéreux.  On  trouve 
seulement  de  légères  lésions  irritatives  caractérisées  par  une  aug- 
mentation d'épaisseur  du  réticulum,  l'existence  de  leucocytes  poly- 
nucléaires. Enfin  il  existe  en  un  point  une  cellule  géante  isolée  dont 
la  signification  nous  échappe. 

En  résumé,  l'examen  de  la  tumeur  montre  que  nous  avions  bien 
affaire  à  un  epitheliomacylindrique.il  semble  cependant  que  l'inté- 
grité de  la  tunique,  péritonéale  et  des  ganglions  soit  d'un  bon  au- 
gure pour  le  pronostic. 

Il  y  a  auiourd'hui  plus  de  deux  mois  et  demi  que  la  malade  est 
opérée.  Malgré  la  gravité  de  l'opération  qu'elle  a  subie,  elle  va  bien. 
L  état  général  est  excellent,  les  forces  sont  revenues,  le  poids  a 
augmenté  de  4  kilogs.  Les  troubles  gastriques  sont  presque  nuls. 
Au  début  il  y  a  eu  quelques  vomituritions  et  des  douleurs  survenant 
soit  à  jeun,  soit  après  les  repas  sous  forme  de  point  violent  du  côté 
gauche.  Ces  douleurs  plus  fortes  à  la  suite  des  efforts  et  de  la  fati- 
gue semblent  dues  aux  tiraillements  produits  dans  l'estomac  par  la 
rétraction  du  tissu  cicatriciel.  Elles  tendent  d'ailleurs  à  disparaître. 
L'alimentation  se  fait  bien,  l'appétit  est  revenu.  Cependant  la  ma- 
lade ne  peut  faire  des  repas  copieux,  et  doit  manger  souvent  et 
par  petites  quantités.  Cela  s'explique  par  les  dimensions  de  Festo- 
mac  qui  est  petit.  En  l'insufflant  j'ai  pu  me  rendre  compte  de  sa 
forme  et  de  ses  dimensions.  La  figure  de  percussion  apparaît  en 
effet  comme  une  sorte  de  boudin  allongé  obliquement  en  bas  et  à 
droite  dont  les  dimensions  transversales  n'excèdent  pas  trois  travers 
de  doigt.  Cependant  le  cathétérisme  montre  que  restomac  retient 
bien  et  suffisamment  longtemps  les  aliments  introduits  dan?  sa  ca- 
vité. C'est  ainsi  (ju'après  un  repas  composé  d'une  tasse  de  café  au 
lait  et  d'un  pain,  j'ai  pu  retirer  au  bout  de  deux  heures  et  demie  deux 
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cent  cinc|uante  cenliinèlres  cubes  de  bouillie  alimentaire*  —  Quant 
au  chimisme  gastrique,  il  n'a  subi  aucun  changement. 

Malçré  la  présence  du  cancer,  bien  ncltement  afGrmée  par  l'exa- 
men hlstologique,  le  pronostic  ne  nous  semble  pas  mauvais  et  il 
n'est  pas  téméraire  de  présager  une  longue  survie. On  peut  invoquer 
en  efl^t  plusieurs  arguments  :  la  localisation  de  la  tumeur  <lsns  une 
région  assez  circonscrite,  l'intégrité  de  la  tunique  péritonéale,  Finlé- 
gnté  des  ganglions  périgastriques.  D'autre  part  la  résection  du  frag- 
ment malade  a  été  pratiquée  assez  loin  des  limites  de  la  tumeur 
pour  qu*on  puisse  espérer  avoir  fait  l'ablation  de  toutes  les  parties 
malades.  Enfin  malgré  les  modifications  importantes  survenues  dans 
la  forme  et  les  dimensions  dé  Testomac,  nous  avons  vu  que  ses 
fonctions  ne  sont  pas  assez  sérieusement  compromises  pour  troubler 
gravement  raccoraplissement  de  Tacte  digestif. 

M.  Letulle  rappelle  que  M.  U.  Guinard  a  apporté  récem- 
ment un  cas  analogue  ;  étant  donnée  Timportance  de  l'exa- 
men hlstologique  dans  ce  cas,  on  a  fait  de  nouvelles  prépa- 
rations :  il  s'agit  bien  d'un  épithélioma  cylindrique. 

M.  CoRNiL.  L'épithélioma  cylindrique  paraît  moins  grave 
que  répithélioma  pavimenteux.  Ainsi  en  est-il,  du  moins,  des 
cancers  de  Tutérus,  qui  marchent  beaucoup  plus  vite  s'ils  dé- 
butent au  niveau  de  la  muqueuse  à  épithélium  pavimenteux 
du  col  que  s'ils  naissent  dans  le  corps,  où  le  revêtement  est 
cylindrique. 


Fibrome  utérin  présentant  quelques  points  de  dégénéres- 
cence et  d'infutration  œdémateuse,  par  le  D^  R.  Meslay, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  J.  H  yenne,  interne  à  Thô- 
pital  St-Joseph. 

Mme  F...,  âgée  de  46  ans,  entre  à  l'hôpital  St-Joseph  le  23  fé- 
vrier 1897,  dans  le  service  du  D»"  Le  Bec. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels,  —  Nuls.  Menstruation  à 
12  ans  :  règles  toujours  régulières,  mais  abondantes.  Il  y  a  8  aos, 
métrorrhagies  assez  fréquentes,  alternant  avec  de  la  leucorrhée  ;  de- 
puis le  mois  de  janvier  1897,  les  pertes  de  sanç  sont  presque  con- 
tinuelles ;  elles  diminuent  la  nuit,  parle  décubitus  dorsal.  Jamais 
de  douleur,  en  dehors  de  deux  crises  passagères  survenues.  Tune 
il  y  a  5  ans,  l'autre  Tan  dernier.  Pas  de  trouoles  de  compression  vé- 
sicale  ni  rectale.  Mais,  fait  important  à  noter, /a  tumeur  a  grossi  très 
rapidement  et  dans  des  proportions  considérables  depuis  le  mois 
d'octobre  1896,  c'est-à-dire  dans  le  court  espace  de  temps  de 
4  mois  1/2. 

L'examen  de  la  malade  à  son  entrée  donne  les  résultats  suivants  : 
à  rinspection,  ventre  volumineux,  globuleux,  avec  une  circulation 
collatérale  assez  développée  et  de  Tœdème  de  la  paroi  abdominale. 

Par  le  palper,  on  sent  une  tumeur  régulière,  lisse,  de  forme  ar- 
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rondie,  de  consistance  molle,  presque  fluctuante  en  avant,  avecde  s 
portions  plus  dures  k  la  partie  inférieure,  remontant  à  5  centimètres 
de  l'appendice  xyphoïde  et  remplissant  les  flancs  ;  mobilité  en  tous 
sens  ;  pas  d'ascite  appréciable. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  le  col  remonté,  les  culs-de-sac 
effacés  ;  la  tumeur  en  se  développant  est  remontée  au-dessus  du 
petit  bassin,  entraînant  avec  elle  l'utérus.  —  Le  diagnostic  porté,  en 
raison  de  Inconsistance  molle  delà  tumeur  et  de  son  évolution  ra- 
pide, est  celui  de  fibrome  en  voie  de  dégénérescence. 

L'opération  a  lieu  le  25  février.  —  Hystércctomie  abdominale  to- 
tale par  le  procédé  du  Dp  Le  Bec.  Suites  opératoires  excellentes,  la 
malade  quitte  l'hôpital  le  18  mars. 

Examen  macroscopique.  —  La  tumeur  est  de  forme  ovoïde,  à  grand 
axe  vertical  :  elle  présente  à  la  partie  antérieure  quelques  traces 
blanchâtres  d'inflammation  péritonéale.  Elle  est  lisse,  de  couleur 
rougeàtre,  avec  de  fines  arborisations  vasculaires  et,  par  endroits, 
quelques  veines  dessinées  à  sa  surface.  Sa  consistance  est  molle, 
pseudo-fluctuante.  Son  poids  est  deSkil.  100. 

Les  deux  ovaires,  appendus  de  chaque  côté  de  la  tumeur,  sont 
scléro-kystiques.  La  cavité  utérine  mesure  18  centimètres. 

Deux  coupes  sont  pratiquées  dans  la  tumeur,  suivant  ses  deux 
grands  axes  an  té  ro  postérieur  et  transversal. 

La  première,  qui  part  de  la  face  antérieure,  montre,  aussitôt  que 


(liquide  aïbumineux).  Cette  cavité  est  située  entre  la  capsule  de  la 
tumeur  et  cette  dernière,  à  peu  près  à  égale  distance  de  ses  deux 
pôles  supérieur  et  inférieur;  elle  communique  avec  plusieurs  autres 
plus  petites  qui  l'environnent.  La  capsule,  à  ce  niveau,  est  épaisse 
de  2  centimètres  environ,  son  épaisseur  diminue  vers  la  partie  infé- 
rieure ou  supérieure  où  elle  est  assez  minime  (1/2  cent.)  ;  à  l'œil 
nu,  elle  paraît  formée  de  faisceaux  de  fibres  allongées,  infiltrées  et 
dissociées  par  le  liquide  gélatineux  déjà  sia^nalé  ;  sur  toute  sa  hau- 
teur, on  y  remarque  de  petites  cavités  allongées,  plus  ou  moins 
arrondies,  dont  plusieurs  communiquent  entre  elles. 

L'incision  continuée  on  note  l'aspect  suivant  de  la  tumeur  :  dans 
toute  sa  masse,  celle-ci  est  parsemée  de  points  ramollis,  d'aspect 
gélatineux,  de  forme  très  irrégulière,  avec  quelques  géodes,  laissant 
échapper  le  même  liquide  citrin  déjà  trouvé  dans  la  grande  cavité 
kystique  ;  ces  points  ramollis  sont  entourés  par  des  travées  d'appa- 
rence fibreuse,  dures,  nacrées,  criant  sous  le  couteau,  qui  se  bifur- 
quent et  délimitent  entre  elles  des  espaces  irréçuliers,  siège  des 
foyers  de  ramollissement.  Ceux-ci  prédominent  à  la  partie  centrale 
de  la  tumeur;  vers  la  périphérie  au  contraire,  le  tissu  d'apparence 
fibreuse  est  plus  abonaant. 

La  coupe  transversale  est  à  peu  près  semblable  à  la  précédente  ; 
toutefois  on  y  trouve  un  point  particulier  ;  le  centre  d'une  des  zones 
ramollies,  gélatineuses,  est  occupé  par  une  petite  masse  un  peu  plus 
dure,  de  couleur  jaune  mastic,  de  forme  irrégulière,  paraissant  en 
continuité  directe  avec  le  tissu  environnant. 
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Examen  microscopique.    —  Fixation  aux   alcools  ;  inclusion  aa 
coilodion  ;  coloration  à  rhématoxyline-éosine. 

Trois  séries  de  coupes  ont  été  étudiées  en  divers  points  de  la 
tumeur. 

I.  —  La  première  série  comprend  la  section  de  la  capsule  et  une 
tranche  de  fibrome  inclus  en  son  intérieur. 

a)  Lorsqu'on  examine  l'une  d'elles,  avec  un  faible  grossissement 
(obj.  2,  oc.  2  de  Dumaige),  au  niveau  de  la  partie  interne  (myome), 
on  observe  des  bandes  de  noyaux  musculaires  allongés,   (lexueui, 
parallèles  ;  on  a  tout  à  fait  l'aspect  des  myomes  ordinaires.  Toute- 
fois, même  en  cet  endroit,  on  trouve  quelques  bandes  d'un  tissu 
clair,  entourant  des  vaisseaux  assez  volummeux,  tranchant  par  la 
pâleur  de  leur  coloration  sur  le  bleu  foncé  des  bandes  musculaires, 
comme  si  une  dissociation  commençait  déjà  en  ce  point.   Plus  oq 
avance  vers  la  portion  périphérique  et  plus  on  voit  s  étendre  la  lar- 
geur de  ces  espaces  clairs.  L'un  d'eux,  le  plus  large,  occupe  exacte- 
ment l'intervalle  compris  entre  le  myome  et  la  capsule.  Au  niveAu 
de  cette  dernière,   Talternance  des  bandes  musculaires  et  du  tissu 
intermédiaire  est  des  plus  nettes. 

Avec  un  fort  grossissement  (obj.  6,  oc.  2),  la  partie  interne  de  la 
coupe  (myome)  ne  présente  rien  de  bien  particulier  ;  on  y  recon- 
naît des  noyaux  en  bandes  parallèles,  longs,,  entourés  d'une  zone 
Ï^rotoplasmique  franchement  rosée  et  enserrant  les  coupes  de  cel- 
ules  coupées  perpendiculairement  à  leur  direction,  dont  les  noyaux 
plus  ou  moins  triangulaires,  sont  également  cerclés  par  une  subs- 
tance protoplasmique  rosée.  C'est  autour  des  vaisseaux,  à  la  limite 
externe  du  myome,  que  commence  vraiment  l'apparition  des  bandes 
claires.  Les  vaisseaux  qui  occupent  le  centre  de  ces  dernières,  sont 
les  plus  larges  de  toute  la  coupe  et  se  montrent  entourés  de  petites 
lumières  vasculaires  en  nombre  considérable;  leur  paroi  est  consti- 
tuée par  une  couche  endothéliale  en  dehors  de  laquelle  les  fibres 
musculaires  sont  toutes  dissociées  par  une  infiltration  extrême  de 
novaux  embryonnaires.  Pour  les  vaisseaux  de  plus  petit  calibre,  en 
defîors  de  l'endothélium  dont  les  cellules  présentent  un  volume  re- 
lativement considérable,  on  trouve  des  cellules  embryonnaires  en 
placards  plus  ou  moins  larges.  Tout  autour,  se  voit  une  substance 
d'aspect  variable  suivant  les  points.  Parfois  c'est  un  réseau  de 
fibrilles  entrecroisées  qui  semblent  se  continuer  directement avecla 
paroi  du  vaisseau  et  laissent  entre  elles  de  véritables  mailles.  Parfois, 
c'est  dans  leur  intervalle,  ou  constituant  toute  la  plaque  d'infiltra- 
tion, une  substance  grenue,  d'aspect  amorphe,  avec  quelques  noyaux 
épars  en  son  intérieur.  Ceux-ci  sont  arrondis,  tandis  que  dans  les 
points  où  se  montrent  les  fibrilles,  on  en  trouve  d'autres  formes  :  ce 
sont  des  noyaux  allongés  ou  à  prolongements  multiples,  qui  vont 
se  continuer  avec  les  fibrilles  de  ce  tissu  auauel  ils  donnent  une  vé- 
ritable apparence  myxomateuse.  Ces  zones  à'infiltration  vont  disso- 
cier les  bandes  de  fibres  musculaires  lisses  qu'elles  arrivent  à  sépa- 
rer une  à  une  ;  il  est  facile  de  suivre  avec  le  fort  grossissement  la 
dégénérescence  de  ces  dernières  qui  est  caractérisée  par  la  perte  de 
la  coloration  du  protoplasma  d'abord,  puis  du  noyau  ;  les  cellules 
semblent  s'effilocher  et  se  résoudre  dans  ce  tractus  fibrillaire  que 
nous  avons  décrit. 
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h)  Une  autre  coupe  a  été  choisie  en  un  point  où  l'espace  infiltré 
entre  la  capsule  et  le  myome  proprement  dit  est  remplacé  par  une 
cavité  kystique  dont  le  liquide  s*est  écoulé,  et  qui  prend  sur  nos 
coupes  une  forme  triangulaire.  L'infiltration  est  surtout  notable  du 
côté  de  la  capsule,  et  dans  ses  portions  les  plus  périphériques  on 
n'aperçoit  plus  que  de  rares  fibres  musculaires  entre  lesquelles  se 
dessinent  de  larges  lacs  de  substance  fîbrillaire  au  centre  desquels 
les  vaisseaux  se  montrent  toujours  nombreux  et  entourés  de  noyaux 
embryonnaires.  A  un  moindre  de^ré,  Tapparence  est  identique  du 
côté  du  myome.  Les  plaques  d'infiltration  et  de  dissociation  se 
montrent  parfois  très  larges.  Des  vaisseaux  très  nombreux  y  forment 
des  taches  multiples  grâce  aux  noyaux  qui  infiltrent  leurs  parois  ou 
les  entourent.  Sur  un  grand  nombre  de  ces  plaques,  il  est  possible 
de  reconnaître  aue  l'apparence  fîbrillaire  est  due  à  la  dissociation 
extrême  des  cellules  musculaires  que  Ton  reconnaît  grâce  à  leur 
noyau  très  allongé,  et  qi^i  apparaissent  dissociées  une  à  une  ;  dans 
cette  dissociation,  on  voit  la  coupe  de  fibres  musculaires  coupées 
perpendiculairement  à  leur  direction  dont  les  cellules  se  montrent 
également  plus  ou  moins  écartées.  Sur  beaucoup  de  ces  cellules,  le 
noyau  colore  à  peine,  et  ici  comme  ailleurs,  on  suit  le  travail  de 
mortification  reconnaissable  h  la  perte  du  pouvoir  colorant.  Quant  à 
la  paroi  môme  de  la  cavité,  elle  est  constituée  par  un  tissu  fibril- 
laire,  ondulé,  à  noyaux  allongés,  mal  dessinés  ;  il  s'agit  évidemment 
de  fibres  musculaires  dégénérées  et  tassées  les  unes  contre  les 
autres. 

IL  —  La  2*  série  de  coupes  a  été  prise  en  plein  fibrome,  en  un 
de  ces  points  d'apparence  gélatineuse,  diffluente,  que  nous  avons 
signalés. 

a)  Sur  la  périphérie  de  l'une  de  ces  coupes,  celle-ci  a  une  appa- 
rence lobulée  ;  au  centre  des  lobules,  se  montre  la  lumière  de  vais- 
seaux entourés  de  fibres  musculaires  coupées  perpendiculairement 
à  leur  direction.  En  certains  points,  on  voit  t'inliltration  débuter 
exactement  à  ce  niveau  ;  les  noyaux  perdent  alors  leur  affinité  pour 
l'hématoxyHne  et  on  les  aperçoit  mal  teintés  en  bleu,  plus  ou  moins 
séparés  les  uns  des  autres.  Cette  apparence  lobulée  se  perd  au  fur 
et  h  mesure  qu'on  avance  vers  le  centre  de  la  coupe.  Les  fibres 
musculaires  dans  une  zone  intermédiaire  se  trouvent  toutes  disso- 
ciées, mais  encore  reconnaissables  ;  puis,  tout  à  fait  au  centre,  au 
point  qui  correspond  à  l'apparence  œdémateuse  macroscopique,  il  est 
impossible  de  reconnaître  aucune  fibre  lisse. 

On  ne  voit  en  ce  point  que  la  coupe  de  nombreux  vaisseaux,  pe- 
tits, à  parois  embryonnaires,  plongés  au  centre  d'un  tissu  fibrillaire 
dans  lequel  on  note  quelques  rares  noyaux.  Ceux-ci  ont  des  aspects 
absolument  variables  :  les  uns  allongés,  onduleux,  rappellent  des 
noyaux  extrêmement  réduits  de  volume  de  fibres  musculaires  ;  d'au- 
tres présentent  des  pointes  multiples.  Cette  portion  de  la  coupe  rap- 
pelle exactement  les  figures  histologiques  des  fibromes  mous. 

b)  Sur  la  coupe  suivante,  on  peut  suivre  tous  les  détails  précé- 
dents ;  elle  peut  se  diviser  en  trois  zones  :  une  première,  d'infiltra- 
tion moyenne  péri-vasculaire,  une  seconde,  où  toutes  les  fibres  mus- 
culaires ont  fait  place  à  un  tissu  fibrillaire  dans  lequel  se  montrent 
de  très  nombreux  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ;  enfin,  en  un 
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point,  on  n'aperçoit  plus  d'éléments  colorés.  On  ne  voit  gu^an  tissu 
d'apparence  caséeuse,  ou  bien  ayant  une  texture  fibrillaire  en  cer- 
tains endroits,  comme  s'il  s'agissait  d'une  nécrose  en  masse. 

III.  —  Enfin,  des  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la  muqueuse 
utérine  montrent  une  certaine  atrophie  de  cette  dernière,  sans  rien 
autre  de  particulier. 

En  résumé,  rinfiltration  notée  au  niveau  de  la  capsule, 
entre  celle-ci  et  le  myome,  et  dans  plusieurs  points  centraux 
de  ce  dernier,  répond  k  un  processus  histologique  univoque: 
les  vaisseaux  se  montrent  infiltrés  dans  leurs  parois,  pour 
les  plus  volumineux  ;  mais,  ce  que  Ton  remarque  surtout, 
c'est  la  grande  multiplication  des  petits  canaux  vasculaires. 
L'infiltration  du  tissu  embryonnaire  se  fait  autour  de  ces 
derniers  ;  on  voit  alors  les  fibres  musculaires  se  dissocier  de 
plus  en  plus,  se  mortifier,  faire  place  à  un  tissu  fibrillaire  qui 
donne  aux  coupes,  suivant  le  nombre  et  suivant  l'apparence 
des  noyaux  embryonnaires,  des  aspects  absolument  varia- 
bles. Le  plus  souvent,  on  y  reconnaît  une  structure  identique 
à  celle  des  fibromes  mous.  Cet  œdème,  cette  infiltration,  s'ac- 
compagnent en  quelques  points  d'une  nécrose  totale  des  élé- 
ments. 
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tibia,  431. 

Fibromyomes  utérins,  234  ;  —  du  li- 
gament rond,  115 . 

Fibrosarcome  de  l'avant-bras,  930  ; 

—  du  péroné,  194  ;  —  de  la  paroi 
abdominale,  845. 

Fil  de  suture.  Migration,  301. 

Filaire  de  Médine.  808. 

Fistule  urinaire  ombilicale,  883  ;  — 
delà  verge,  365. 

Foie.  Abcès  aréolaires,  468, 528,  858, 
960.  —  Abcès  avec  salpingite, 
123  ;  —  alcoolique,  856.  —  Cir- 
rhose atrophique,  268.  —  Tumeur 
avec  cancer  de  l'ovaire,  921.  — 
Adénome,  256.  ~  Lymphadénome 
généralisé,  940.  —  Tumeurs,  341. 

—  Rupture  par  écrasement,  243 . 
Rupture,  111.  —  Infection  com- 
pliquant Tappendicite,  206.—  Cir- 
rhose de  Laennec,  94.  —  Cirrhose 
atrophique,  58.  —  Résection  ex- 
périmentale, 82. 

Fracture  sous-trochantérienne  du 
fémur,  560  ;  —  de  jambe,  conso- 
lidation vicieuse,  486  ;  —  du  bas- 


sin, 288  ;  —  du  bassin  par  écra- 
sement, 860  ;  —  du  radius,  110. 
—  col  du  fémur,  331  ;  —  multi- 
ples du  rocher,  191  ;  multiples  de 
la  colonne  vertébrale  et  des  côtes, 
198. 
Front,  cysticerque,  558. 


Gangrène  pleuro-pulmonaîre  con- 
sécutive à  la  rougeole,  223  ;  — 
phéuiquée,  30. 

Gastro  '  enter o  -a  n  astomose ,  102. 

Gencive.  Epulis  fibreuse,  560. 

Genou.  Arthrite  déformante,  44.  — 
Corps  étranger  de  Tarticulation. 
901. 

Gland.  Kyste  mucoîdc,  126. 

Glandes.  Prolongements  de  la  sub- 
linguale, 301. 

Globe  oculaire.  Plaie  pénétrante. 
561. 

Goitre.  Ablation,  102  ;  —  infectieux, 
621. 

Grenouillette.  Pathogénie,  301. 

Grippe.  Otite,  abcès  du  cerveau, 
333.     • 

Grossesse  tubaire  rompue,  948,  95 i; 
—  ectopique,  538. 


HémothoYox,  900. 

Hémorrhagie  cérébrale,  35  ;  —  limi- 
tée à  la  couche  optique,  505. 

Hernie  inguinale  congénitale,  18.— 
Occlusion  intestinale,  523. 

Histologie  >  Coloration  des  coupes 
de  la  muqueuse  gastrique,  800. 

Hydrocéphalie  interne,  264. 


Infection  puerpérale,  36. 

Intestin.  Occlusion  dans  un  sac  he^ 
niaire,  523.  —  Invagination,  éli- 
mination de  25  centimètres,  488. 
—  Ulcère  perforant  du  duodénum, 
419.  —  Lipome  du  duodénum, 
405.  —  Rétrécissement  annulaire 
du  côlon  descendant,  2il.  —  EU- 
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minatlon  d'une  portion,  i54.  — 
Tuberculose,  120.  —  Occlusion 
par  le  diverticule  de  Meckel,788. 
—  Cancer  du  côlon,  928.  —  Inva- 
gination du  cœcum,  829«  —  Inva- 
gination ascendante  du  cœcum, 
829.  —  Appendicite  oblitérante, 
747.  —  Epithéliome  du  côlon 
transverse,  728.  -- Tumeurs^  pig- 
mentaires,  7i2.  —  Corps  étranger, 
779. 

Intoxications.  Perforation  stoma- 
cale par  acide  sulfurique,  196  ;  — 
par  le  sublimé,  790. 

Invagination  du  cœcum,  829. 


Kyste  du  prépuce,  423,  536;  —  du 
gland,  126  ;  —  synovial,  86  ;  — 
branchial,  31  ;  —  du  sein,  507,743. 
—  Maladie  kystique  de  la  ma- 
melle, 402,  831  ;  —  séreux  de  la 
rate  et  des  reins,  419  ;  —  congé- 
nital sous-hyoîdien,  609  ;  —  du 
maxillaire,  942. 

Kyste  de  Fovaire,  850  ;  —  dermolde 
de  Tovaire,  743  ;  —  de  l'ovaire 
rétro-intestinal,  686  ;  »  du  canal 
de  Nuck,  393  ;  —  multiples  des 
voies  urinaires,  449. 

Kystes  hydatigues  du  bassin,927  ;  -~ 
du  biceps,  123  ;  —  de  Tépiploon, 
950  ;  —  des  os,  130  ;  -—  du  pou- 
mon, 494,  541. 


Langue.  Epithélioma  et  leucoplasie, 
684.  —  Epithélioma  et  leukoké- 
ratose,  320.  —  Leucoplasie,  617. 
—  Cancer,  495. 

Laryngite  varicelleuse,  336. 

Larynx.  Cancer,  129,  411,  448,  539. 

Leucoplasie  buccale,  684  ;  —  lin* 
guale,  617. 

Lèpre  au  Turkestan,  808. 

Lèvres.  Angiome  et  bec-de-lièvre, 
529. 

Ligaments  coraco-claviculaires .  Os- 
sification, 186. 

Lipocèle  inguinale,  36 i. 


Lipome  intra-musculaire,  939  ;  — 
du  duodénum,  405. 

Lithiase  totale  des  voies  biliaires, 
353. 

Lobule  de  V oreille.  Epithélioma  pa- 
vimenteux,  dégénérescence  col- 
loïde, 590. 

Luxation  congénitale  du  poignet, 
590  ;  —  auriculaire  sur  métacar- 
pien, 329. 

Lympfiadénome  du  foie  généralisé, 
940. 

Lymphosarcomes  du  tibia,  504. 


Mâchoire.  Séquestre  syphilitique, 
762. 

Jlf ain-6o/e  congénitale,  618. 

Main.  Balle  de  revolver,  173.  —  In- 
nervation, 23.  —  Epithélioma  de 
la  face  dorsale,  896. 

Maladie  d*Addisony  688.  Elimination 
du  pigment  noir,  510. 

Maladie  de  Basedow,  592 

Maladie  de  Friedreich^  18. 

Malformations.  Rein   unique,  941. 

—  Atrésie  de  la  veine  cave,  751. 

—  Duplicité  de  la  veine  cave,  758  ; 

—  osseuses  congénitales,  lid.  — 
Cœur,  117.  —  Poignet,  radiogra- 
phie, 539  ;  —  du  col  utérin,  685. 

—  Main-bote,  618.  —  Hernie  con- 
génitale de  l'utérus  et  annexes, 
302.  —  Pied-bot  double,  52.  — 
Pied-bot,  89. 

Mamelle.  Kyste,  507.  —  Kyste  sinî- 
ple,  831.  —  Fibrome,  937.  —  Adé- 
nome, 768;  —  surnuméraire  dor- 
sale chez  Thomme,  457 .  —  Tuber- 
culose et  epithélioma,  424.  — 
Maladie  kystique,  402.  —  Cysto- 
épithéliome  dendritique,  391.  — 
Cysto-épithéliome,  214.  —  Sar- 
come, 104. 

Méninges.  Hémorrhagies  dans  la 
rougeole,  809.   —  Sarcome,  354. 

Méningite  cérébro-spinale,  458  ;  — 
suraiguë  hémorrhagique,  915  ;  — 
tuberculeuse  de  Tadulte,  714. 

Mésocôlon.  Sarcome,  38. 

Moelle,  Infection   à  streptocoques. 
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376,  380.  —  Examen  dans  le 
pscudo -rhumatisme  infectieux, 
180. 

Moelle  osseuse.  Modifications  pro- 
duites par  le  staphylocoque,  193. 
—  Ostéomyélite,  827. 

Molliiscum  pendulum^  499. 

Monstre  anencéphale,  703. 

Monstruosités,  amélie,  902. 

Mort  subite,  211,296,751. 

Muscles,  Lipome  congénital,  939. — 
Ostéouie  de  l'extenseur  du  gros 
orteil,  958.  —  Calcul  du  ligament 
large,  339.  —  Tumeur  du  sterno- 
mastoldien,  8i9.  —  Ossification 
du  crural,  514.  —  Anomalies  des 
péroniers  latéraux,  305.  —  Ano- 
malie du  jambier  antérieur,  231 . 
—  Innervation  de  Téminence  thé- 
nar,  251.  ~  Kyste  du  biceps,  123. 

Myélite  aiguë  k  streptocoques,  376, 
380. 

Myocarde.    Tuberculose,   101,   200, 
824.  —  Infarctus.  173.      ^ 

Myocardite,  Embolie  de  l'artère  ré- 
nale, 236,  319. 


N 


Nerfs f  de  la  main  et  des  doigts,  23. 
Neuro-fibromatose  intestinale,  166. 
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Œsophage,  Ulcération  de  la  mu- 
queuse, 955.  —  Cancer  propagé 
au  coeur,  851.  —  Cancer,  617. 


Occlusion  intestinale,  523. 

Ombilic.  Erysipèle,  272. 

Omphalocèle  congénitale,  121. 

Opération  de  Gritti,  898. 

Organes  génitaux.  Ossification  des 
corps  caverneux,  186. 

—  urinaires.  Epithélioma  de  la 
verge,  934.  —  Tuberculose,  493. 

Os.  Morphologie,  215.  —  Malforma- 
tions congénitales,  740.  —  Kyste 


du  maxillaire,  942.  —  Tumeur 
à  myéloplaxes  de  Tomoplate,  919. 
Ostéosarcome  de  rhumérus,  287. 

—  Ostéosarcome  du  fémur,  404. 

—  Fibrome  du  tibia,  431.  —  Os- 
téosarcome de  la  jambe,  493.  — 
Sarcome  du  péroné,  641.  —  Chon- 
drome  du  calcanéum,  643.  — 
Chondro-fibrorne  de  rfauméms, 
644.   —  Sarcome  du  radius,  152. 

—  Fibrosarconie  du  péroné,  794. 

—  Sarcome  du  fémur,  252.  —  En- 
chondrome  -de  la  phalange,  210. 

—  Sarcome  des  fémurs,  66.  — 
Sarcome  du  radius,  666.  —  Ostéo- 
sarcome du  péroné,  681 .  —  Lym- 
pho-sarcome  du  tibia,  504.  -- 
Kyste  hydatique,  130.  —  Exostose 
du  fémur,  516.  —  Ostéomyélite 
à  streptocoques  chez  un  nourris- 
son, 207.  —  Fracture  du  radius, 
711.  —  Fracture  des  côtes,  711. 

—  Fracture  du  bassin,  288.  — 
Fracture  du  fémur,  560.  —  Frac- 
ture multiple  du  pocher,  197  ;  — 
de  la  colonne  vertébrale  et  des 
côtes,  198.  —  Fracture  du  col  du 
fémur,  334.  —  Anomalies  du  sa- 
crum, 104.  —  Développement  du 
sacrum,  801.  —  Résistance  aux 
pressions,  555.  —  Ostéomalacie, 
543.  —  Modification  de  la  moelle 
par  le  staphylocoque,  193.  —  Mor- 
phologie des  apophyses  épineuses, 
181.  —  Formation  des  sillons 
pour  le  passage  des  tendons,  233. 

—  Hypertrophie  des  apophyses 
d'insertion  musculaire,  735.  — 
Disjonction  de  Tépiphyse  du  fé- 
mur, 539. 

Ossification  du  muscle  crural,  514. 

Ostéome  de  l'extenseur  du  gros  or- 
teil, 957. 

Ostéomyélite   à  streptocoques,  827. 

Ostéophytes  de  la  tuberculose  os- 
seuse, 753. 

Ostéosarcome  du  péroné,  681  ;  —  de 
la  jambe,  493  ;  -^  du  fémur,  404; 

—  de  rhumérus,  287  ;  —  du  fé- 
mur, 252. 

Ovaire.  Kyste,  684.  —  Sarcome  à 
myéloplaxes.  341 .  —  Kyste,  850. 
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—  Epithélioma    massif,  772. 
Kyste  dennoîde,  743. 


Pancréas.  Cancer  de  la  tête,  9ol. 

Peau,  Epithélioma  secondaire*  à  un 
cancer  de  Tcesophage,  701 . 

Perforation.  Estomac,  32. 

Péncardite  à  streptocoques,  i2. 

Péritoine.  Cancer,  372. 

Péritonite  tuberculeuse  consécutive 
à  une  salpingite,  839. 

Phalanges.  Enchondrome,  210. 

Pharynx.  Cancer,  129. 

Pied-bot  y  89  ;  —  double,  52. 

Placenta.  Insertion  vélcmEienteuse 
du  cordon,  485. 

Plèvres.  Calcification,  422.  —  Pleu- 
résie enkystée  latente,  760. 

Plexus  choroïdes.  Hypertrophie, 
264. 

Pneumonie  due  au  bacille  de  Fried- 
Isnder,  152. 

Pneumococcie.  Abcès  du  poumon, 
427. 

Pneumocoques.  Endocardite  végé- 
tante, 854. 

Pneumopathie  à  microbe  spécial, 
888. 

Pneumothorax  tuberculeux,  463. 

Poitrine.  Plaie  de  revolver,  36.  — 
Plaie,  coup  de  couteau,  900. 

Poumon,  Gangrène  consécutive  à  la 
rougeole,  225.  —  Kyste  hydatique 
et  tuberculose,  541.  —  Sclérose 
et  dilatation  des  bronches,  576. 
—  Sclérose,  dilatation  des  bron- 
ches, 496.  —  Kyste  hydatique, 
494.  — Sarcome  secondaire,  37. 

Prépuce.  Kyste  sébacé,  423.  —  Tu- 
meur, 317.  —  Kyste,  336. 

Prostate,  Cancer  primitif,  540.  — 
Hypertrophie,  castration,  34 . 

Pseudarthrose  du  col  du  fémur, 
235  ;  —costale,  63. 


Ra/e. Cancer  secondaire  à  un  cancer 
de  Testomac,  892.  —  Etude  des 
changements  de  rapports,  694.— 
Kyste  séreux,  419. 


RayoJ^  X,  Poignet,  539,  493.  — 
Abliiion  d'une  aiguille,  392.  — 
Extàiction  d'aiguilles,  91 .  —  Balle 
danilamain,  73. 

Rectum.  Corps  étranger.  506.  — 
Adénomes,  161.  —  Cancer,  1*2. 

Rein,  Anomalie  avec  ptôse,  268.  — 
Atrophîe  double  par  calculs  de 
Furetère,  424.  —  Sclérose,  275.  — 
OblitératiiQn  de  Tartèi^e  rénale, 
577.  —  Ectopie  double,  213.  — 
Atrophie  avec  dégénérescence 
kystique,  894.  •^'  InfareiQS  suite 
de  nyocardite,  236,  319.  —  Kyste 
séreux ,  419.  —  Polykystique  , 
918;  —  mobile  avec  cancer  kys- 
tique, 418.  —  Tuberculose,  244, 
405.  —  Tuberculose  latente,  363. 
—  Mal  de  Bright.  i\J,  —  Can- 
cer, 112.  ^«-  Pyélo-néphrite  tu- 
berculeuse, 75  ;  —  mobile,  ana- 
tomie  pathologique,  216,  —  Rein 
unique,  306  ;  —  unique,  absence, 
de  Tunetère,  941.  —  Hémorrhagies 
multiples,  "45^.'—  en  fer  à  cheval, 
494.  —  Fixation  expéMmeot^le, 
640.  —  Altérations  expérimen- 
tales, 127. 

Rétrécissement  cancéreux  du  côlon, 
241  ;  —  mitral,  2U  ;  —  mitral  pur, 
156. 

Rhumatisme.  -^  Lésions  des  vertè- 
bres dans  le  —  ,  705.  731.  —  Dé- 
formations articulaires,  352. 

Rougeole,  Hémorrhagies  sous-mé- 
ningées, 809. 

Rupture  du  cœur,  436 . 
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Sacrum.  Anomalie,  queue  pileuse, 
104. 

Sarcome  du  radius,  666  ;  —  du  pé- 
roné, 641 ,  —  du  radius,  752  ;  —  de 
rhumérus  généralisé,  448  ;  —  de 
rovaire,341;  —  du  corps  thyroïde, 
trachée,  597  ;  —  de  la  vésicule  bi- 
liaire, 586;  —  du  cordon  inguinal, 
387  ;  —  de  la  trachée,  360  ;  —  des 
méninges,  354  ;  —  mélanique  du 
derme,  186;  —  de  la  mamelle, 
104  ;  ~  du  poumon,  57  ;  —  secon- 
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•  -flaire  du  poumon,  57.  —  Poj 
51;  —  des  fémDrs,66  ;  —  di 
côlon,  38, 

Septicémie  iétragénique,  394». 

Sinusite,  880.  "j 

Spina  bifida  sacré,» w^t)orls«rec  tu- 
meurs de  la  moelle,  syrin^myé- 
lie,  625.  .     *  '  * 

Symphyse  cardiaque j  41  î. 

Symphyse  du  péricarde ^SMiC?^  Tu- 
berculose du  péricarde,^  14. 

Syphitis  hérédilajre4)récocefH06.  — 

Séquestre^&é  îa  mâchoire,  762. 


Tachycardie  par  corps  étranger  de 
l'œsophage,  954. 

fesUeulest  ^ctopie  bilatérale,  903. 

Thorax.  Ck)ntusion,  7 If. 

Thrombose  de    la   coronaire,    436. 

Thymus.  Hypertrophie,  833  ;  —dans 
i.  la  maladie  de  Basedow,  592.  — 
Hypertrophie,  833^^      « 

Trachée.  Sar^iDmet'îWPBV 

jM^mifattsmes,  Plaie  pénétrante  de 
l'œil,  561 .  —  Enfoncement  de  la 
voûte  du  crâne,  guérison,  432.  — 
Rupture  du  foie,  243.  —  Gontu- 
sion  de  l'abdomen,  249.  —  Ecra- 
sement du  foie,  243.  —  Contusion 
abdomen,  61.  —  Plaie  de  poitrine, 
balle  de  revolver,  36. 

Tube  digestif.    Ulcère  perforant  du 

-  duodénum,  640.—  Ulcère  du  car- 
dia et  duodénum,  586. 

Tubercule  sous-cutané  douloureux, 
425,  452  ;  —  du  pouce,  425. 

Tuberculose.  Amygdale,  523.  — 
Bulbe  et  protubérance, 514;  —  du 
myocarde,  824.  —  Péritonite  suc- 
cédant à  salpingite,  859.  —  Adé- 
nite de  raisselle,846.  —Myocarde, 
824.  —  Rein,  244  ;  —  ascendante 
du  rein ,  75  .  —  Ostéophytes 
dans  la  —  osseuse,  753.— Mé- 
ningite chez  l'adulte,  714  ;  —  du 
bulbe,  699;  —  vésicale  et  rénale 
double,  493  ;  —  des  annexes  uté- 
rines, 493  ;  —  cardiaque,  461  ;  — 

.  cérébrale,  416.  —  GranuUe  et  hé- 
moglobinurie,  408  ;  —  rénale,  405  ; 


rénale   latente,    363,  —  Lésions 
subaiguës  de  l'aorte,  327  ;  —  uté- 
rine, 254.  —  Cœur,  200.  —  Péri- 
carde, symphyse,  114.    —  Intes- 
tin,  120;   —  cérébrale,    98.    - 
Myocarde,  101. 
Tumeurs,  cérébrale,  épilepsîe  jack- 
sonienne,    907  ;   à  myéloplaxes 
de  Tomoplate,  919  ;  —  des  mus- 
cles stemo-mastoîdiens.  849  ;  — 
prépuce,  307.  —  Avant-bras,  203  ; 
—  hématique  des  bourses  séreu- 
ses, 149;  —  pigmentaires  de  l'in- 
testin grêle,   712  ;    —  mixte  du 
voile  du  palais,  609. 


Ulch^etonà  de  l'estomac,  904, 928;  — 
double  de  l'estomac,  462.  —  Duo- 
dénum, 46  ;  —  perforant  du  duo- 
dénum, 479,  640.  —  Cardia  et 
duodénum,  580. 

Ulétms,  Fibrome  pédicule  tordu, 
669  ;  —  bourré  de  fibromes  chci 
une  vierge,  559.  —  Fibrome  avec 
dégénérescence  et  infiltration 
œdémateuse,  807,  970.-  Atrophie 
et  oblitération  du  col,685.—  Fibro- 
me et  rétroversion,  579.  —  Hernie 
congénitale,  302.—  Fibromyomes 
254.  —  Tuberculose,  254. 


Vaisseaux.  —  Alrésie  de  la  veine 
cave,  811.  —  Aortite  en  plaques, 
826.  —  Aortite,  dilatation,  826.  — 
Aortite  aigufi,  oblitération  de  la 
sous-clavière  gauche,  720.  —  Ané- 
vrysme'poplité,  extirpation,  766. 
—  Malformation,  duplicité  de  la 
veine  cave,  758.  —  Anévrysmes  de 
l'aorte,  934.  —  Anomalies  du  tronc 
cœliaque,  955. 

Varicelle,  Laryngite,  336. 

Veines.  Phlébite  puerpérale  de  la 
mésaraïque,   540  ;     —    poplitée» 

'  bifurcation,  184. 

Verge.  Fistule,  365. 

Vertèbres.  Lésions  d'origine  rhuma- 
tismale, 705,  .731. 
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ffésicuie  biliaii-e .  Epittiélioma, 

—  Sareonie,  jSe,  —  Carcini 
539.  —  Calcul.  185.  —  Gai 
69,  841.  —  Cancer  généralisé 

—  Calcification,  219. 
VestU.  Passage  du  bacterium 

k  travers  les  parois,  S83, 
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[nip.  6.  Mint-Aiibiii  al  lUgtai 


r,  Salnl-DliiH  (Hl«-Uune) . 
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